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La presente tesis doctoral se presenta con un formato similar al de 
compendio de artículos. Se incluye una introducción general, dos cohortes 
de estudio de las que se derivan dos estudios de investigación y unas 
conclusiones generales. 
Cohorte 1: corresponde al artículo titulado: “Biomarkers associated with 
mortality in incident dialysis patients” (Anexo VI). 
Cohorte 2: corresponde al artículo titulado: “Depression, anxiety and 
health-related quality of life amongst patients who are starting dialysis 
treatment” (Anexo VII). 
Ambos artículos han sido remitidos a la revista Journal of Renal Care, 
habiendo sido ambos aceptados para su publicación, apareciendo el 
segundo en la Version of Record online: 27 FEB 2017 | DOI: 
10.1111/jorc.12195.  
La presentación de ambos artículos es una versión reducida de la mostrada 
en esta tesis.  
Además de estos dos artículos, de la presente tesis doctoral se han derivado 
otros dos ya publicados, uno en la revista Nefrología titulado: “Revisión de 
estudios sobre calidad de vida relacionada con la salud en la enfermedad 
renal crónica avanzada en España” publicado en el año 2015 (Anexo VIII). Y 
otro publicado en la revista SEDEN de la Sociedad Española de Enfermería 
Nefrológica titulado: “Influencia de la consulta de enfermedad renal crónica 
avanzada en pacientes que inician tratamiento renal sustitutivo”, publicado 
en 2014 (Anexo IX). Esta investigación fue premiada por la “Beca Jandry 




































Antecedentes: La enfermedad renal crónica avanzada se ha convertido en 
un importante problema de salud pública debido a su elevada incidencia, 
prevalencia y morbimortalidad asociada. El inicio de la terapia renal 
sustitutiva supone un momento crucial en la vida de los sujetos que la 
padecen, debido a los cambios que se producen tanto a nivel físico como 
emocional y a las alteraciones en sus hábitos y estilos de vida. 
Objetivos: Evaluar los factores físicos (parámetros bioquímicos), 
psicológicos (ansiedad y depresión), así como determinar la calidad de vida 
relacionada con la salud en pacientes que inician terapia renal sustitutiva y 
la asociación de todos estos factores con el riesgo de mortalidad a los seis y 
doce meses de iniciar la diálisis. 
Métodos: Estudio observacional prospectivo de seguimiento de cohortes. 
Se establecieron dos cohortes de seguimiento. 
Resultados: La calidad de vida relacionada con la salud se encuentra 
afectada de forma muy importante tanto en su componente físico como 
mental en pacientes que inician terapia renal sustitutiva, además se 
constató la presencia de estados de ansiedad y depresión en porcentajes 
del 26,6 y 27% respectivamente, afectando estos estados de forma 
negativa a la calidad de vida percibida. Un porcentaje elevado de los 
pacientes que inició diálisis no cumplió con los parámetros bioquímicos 
recomendados por las guías de práctica clínica. Niveles de albumina bajos al 
inicio de la diálisis se asociaron significativamente al riesgo de mortalidad. 
Conclusión: El inicio de la terapia renal sustitutiva tiene un gran impacto 
en la vida de los pacientes tanto a nivel físico, como psicológico y de calidad 
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de vida. La vigilancia de estados psicológicos alterados, así como la 
determinación de la calidad de vida relacionada con la salud deben formar 
parte de la terapia ofrecida a los pacientes. Consideramos importante 
normalizar lo más precozmente posible los niveles de albúmina con el fin de 
aumentar la supervivencia en estos pacientes. 
Palabras clave: Ansiedad, Calidad de Vida Relaciona con la Salud, 
Depresión, Enfermedad Renal Crónica, Inicio Diálisis, Mortalidad, Terapia 
Renal Sustitutiva.  
ABSTRACT 
Background: Advanced chronic kidney disease has become an important 
public health problem due to its high incidence and prevalence and the 
associated morbidity and mortality. The start of renal replacement therapy 
is a crucial time in the life of patients with chronic kidney disease, owing to 
the physiological and emotional changes and the need to adapt habits and 
lifestyle.  
Objectives: To assess physical (biochemical parameters) and psychological 
(anxiety and depression) factors and quality of life in relation to the health 
of patients starting renal replacement therapy and determine the 
association of these factors with the risk of death at six and twelve months 
after starting renal replacement therapy. 
Methods: Prospective, observational follow-up study involving two cohorts. 
Results: Health-related quality of life is significantly affected both in its 
physical and mental components in patients who initiate renal replacement 
therapy. In addition, the presence of anxiety and depression states were 
found in 26.6% and 27% respectively, negatively affecting it. A high 
percentage of patients who started dialysis did not meet the biochemical 
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parameters recommended in the clinical guidelines. Low serum levels of 
albumin at the start of dialysis were significantly associated with mortality 
risk. 
Conclusion: The start of renal replacement therapy impacts greatly on the 
life of patients, both physically and psychologically, as well as on quality of 
life. Watching for altered psychological states and determining the health-
related quality of life should form part of the treatment. We considere it 
important to normaliza albumin levels as early as possible in order to 
increase survival in these patients. 
Key words: Anxiety, Health-related quality of life, Depression, Chronic 

























1.1 Enfermedad Renal Crónica 
 
La National Kidney Foundation define la enfermedad renal crónica (ERC) 
como daño renal (estructural o funcional) durante un periodo de tiempo 
igual o superior a tres meses, con o sin disminución del filtrado glomerular 
(FG) o un FG<60 ml/min/1.73 m2 durante un periodo de tiempo igual o 
superior a tres meses con o sin daño renal1. 
Esta sociedad estadounidense publicó en el año 2002 a través del proyecto 
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) una serie de guías de 
práctica clínica (GPC) sobre la evaluación, clasificación y estratificación de la 
ERC reconociendo cinco estadios de ERC, en el cual además se determinó 
que es el daño renal o el nivel de función renal, lo que establece el estadio 
de la clasificación, independientemente de la causa que lo haya producido1. 
Posteriormente en el año 2012, la sociedad Kidney Disease Improving 
Global Outcomes (KDIGO) amplió esta clasificación introduciendo una 
subdivisión en el estadio tres de la clasificación inicial además de incluir en 
la clasificación la presencia y cuantificación de albuminuria (excreción 
urinaria de albúmina en una ratio ≥ 30mg/24 horas o medida por cociente 
albúmina/creatinina ≥ 30 mg/g)2,3. La clasificación actual de los estadios de 











La ERC presenta para nuestra sociedad actual un grave problema de salud 
pública, tanto por su elevada incidencia y prevalencia como por su 
importante morbi-mortalidad y coste socioeconómico asociado5. Se estima 
que la prevalencia de la ERC a nivel mundial se situa entre el 8% y un 
16%6. Los informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) otorgan a 
la ERC el puesto número 12 en la lista de las principales causas de muerte 
en el mundo7.  
Este incremento global de pacientes con ERC se debe principalmente a un 
alarmante aumento de otras patologías que afectan al riñón. Son varios los 
factores que influyen en este incremento: envejecimiento de la población, 
epidemia de diabetes mellitus tipo 2 (el 40% de los diabéticos tendrá 
durante su evolución algún grado de nefropatía), y otros factores como 




de enfermedades cardiovasculares (mayor expectativa de vida y una mayor 
prevalencia de ERC), entre otros8. 
El documento de consenso para la detección y manejo de la ERC9 elaborado 
por la Sociedad Española de Nefrología (SEN) establece una serie de 
factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad (Tabla 2). 
Tabla 2. Factores de riesgo de la enfermedad renal crónica9. 
 
Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de daño renal. 
- Edad avanzada 
- Historia familiar de ERC 
- Masa renal disminuida 
- Bajo peso al nacer 
- Raza negra y otras minorías étnicas 
- Hipertensión arterial 
- Diabetes 
- Obesidad 
- Nivel socioeconómico bajo 
 
Factores iniciadores: inician directamente el daño renal. 
- Enfermedades autoinmunes 
- Infecciones sistémicas 
- Infecciones urinarias 
- Litiasis renal 
- Obstrucción de las vías urinarias bajas 
- Fármacos nefrotóxicos, principalmente AINE 
- Hipertensión arterial 
- Diabetes 
 
Factores de progresión: empeoran el daño renal y aceleran el deterioro funcional 
renal. 
- Proteinuria persistente 
- Hipertensión arterial mal controlada 




- Enfermedad cardiovascular asociada 
- Obesidad 
 
Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situación de fallo 
renal. 
- Dosis baja de diàlisis (Kt/v) 
- Acceso vascular temporal para diálisis 
- Anemia 
- Hipoalbuminemia 
- Derivación tardía a nefrologia 
 
Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica; AINE, antiinflamatorios no esteroideos; kt/v, k 




En España, la SEN desarrolló entre los años 2004 y 2008 el estudio EPIRCE 
(Epidemiología de la Insuficiencia Renal Crónica en España), con el fin de 
estimar la prevalencia de ERC en cualquier estadio en España, siendo el 
único estudio de estas características desarrollado en nuestro país.  Este fue 
un estudio epidemiológico trasversal de base poblacional incluyendo a 
población con edad igual o superior a 20 años, en el cual se seleccionó una 
muestra de forma aleatoria y representativa de todas la Comunidades 
Autónomas y del conjunto del Estado español. Las conclusiones de dicho 
estudio fueron que en nuestro país la prevalencia de ERC en cualquier 
estadio es relativamente elevada, sobre todo en individuos de edad 
avanzada. Aparecen la hipertensión y la obesidad como los factores de 
riesgo modificables que más se asociaron a la prevalencia de ERC10 (Tabla 
3). 
Tabla 3. Prevalencia de ERC en España, estudio EPIRCE10. 
 
ESTADIO DESCRIPCIÓN PREVALENCIA (%) 
1 FG>90 ml/min/1.73m2 con proteinuria 0.99 
2 FG>60-89 ml/min/1.73m2  1.3 
 3 FG: 30-59 ml/min/1.73m2 6.5 
4 FG: 15-29 ml/min/1.73 m2 0.27 
5 FG < 15 ml/min/1.73 m2 0.03 
TOTAL  9.09 
Abreviaturas. ERC, enfermedad renal crónica; FG, filtrado glomerular. 
 
La ERC es fácil de detectar en la práctica clínica mediante unos sencillos 
análisis,  sin embargo, la mayoría de los pacientes con ERC en estadios 1-4 
no son diagnosticados, bien porque los programas de detección precoz 




(tienen enfermedad renal a pesar de que el valor absoluto de creatinina 
sérica está en el rango de la normalidad del laboratorio)5 y muchas veces se 
detecta solo durante la valoración de otra condición comórbida. 
La detección precoz de estos pacientes optimizaría no solo las posibilidades 
de tratamiento, sino que permitiría retrasar la progresión a estadios más 
avanzados y potencialmente disminuir la morbimortalidad, reduciendo 
también los costes sanitarios. Así, la mayoría de las guías para el manejo de 
la ERC11-13, recomiendan la detección de ERC en pacientes con hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular, ampliando 
estos criterios a otros grupos de riesgo como9: 
- Personas mayores de 60 años. 
- Obesidad (índice de masa corporal > 30Kg/m2). 
- Diabetes mellitus tipo 1 con más de 5 años de evolución. 
- Familiares de primer grado de pacientes con ERC o con enfermedades 
renales hereditarias. 
- Enfermedades obstructivas del tracto urinario. 
- Pacientes con tratamiento prolongado con fármacos nefrotóxicos. 
- Sujetos con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
(hiperlipemia, fumadores, síndrome metabólico). 
- Antecedentes de insuficiencia renal aguda. 
- Pacientes con enfermedades crónicas, autoinmunes y neoplasias. 
Es de suma importancia el cribado de la población de riesgo con la 
determinación al menos una vez al año del FG y albuminuria, debiendo 
confirmárse el diagnóstico en caso de obtener valores alterados. 
La derivación al especialista de nefrología se hará teniendo en cuenta el 




albuminuria, la presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada y la 
situación funcional del paciente14-16. 
Los pacientes con ERC en estadios 4-5 deben ser controlados 
preferentemente por el especialista en nefrología, en estrecha colaboración 
con el médico de atención primaria y la enfermera nefrológica. El objetivo 
terapéutico en las fases 4 y 5 de la ERC está dirigido a disminuir y tratar las 
complicaciones asociadas al daño renal, retrasar la progresión de la 
enfermedad y preparar de forma adecuada y con suficiente antelación el 
tratamiento sustitutivo de la función renal5. 
Cuando la ERC se encuentra en estadio 5, podemos pasar a llamarla 
enfermedad renal crónica terminal (ERCT)5, es decir el paciente tiene un FG 
≤ a 15ml/min/1.73m2. Cuando llegamos a esta tasa de filtrado o antes si el 
paciente presenta síntomas importantes de intoxicación urémica, debe ser 
tratado con alguna de las dos formas de procedimientos existentes para 
suplir la función renal en el organismo: trasplante renal (de donante vivo o 
cadáver) o la terapia renal sustitutiva (TRS): hemodiálisis (HD) o diálisis 
peritoneal (DP). 
El trasplante renal es la forma más óptima de tratamiento de la ERCT, 
siendo la terapia de elección para la mayoría de las causas, ya que mejora 
la calidad de vida y la supervivencia frente a la diálisis, permite prescindir 
de la dependencia a un monitor de diálisis varios días por semana en el 
caso de la HD o diario en el caso de la DP y de las dietas rigurosas, y es el 
tratamiento más económico17. Medido en coste-eficiencia, el trasplante 
frente a la diálisis se amortiza en 2 años8. 
Pero el trasplante renal es un recurso limitado ya que su aplicabilidad viene 
condicionada por la disponibilidad de riñones en relación a la demanda 




lista de espera de trasplante renal y la disponibilidad de riñones de 
cadáveres se incrementa cada año17. Dado la elevada comorbilidad de los 
actuales incidentes en TRS y la carencia de suficientes órganos para 
trasplante, el trasplante renal solo es aplicable a una pequeña proporción de 
pacientes con ERCT. 
Por ello se ha elevado la edad de los donantes y se utilizan riñones con 
criterios expandidos o riñones subóptimos, donantes a corazón parado, etc., 
así como una potenciación de la donación de vivo17. 
Cuando existe alguna contraindicación absoluta para el trasplante renal, o 
en espera de un riñón compatible, la ERCT debe ser tratada con alguna de 
las formas de TRS. 
En el año 2014, la SEN estimó una prevalencia, en la población española 
con ERC en estadio terminal (estadio 5), de 1.179,3 personas por millón de 
población (pmp). En esta cifra quedan recogidos los trasplantes renales 
funcionantes, representando un 51,9%, los pacientes prevalentes en HD 

























Figura 1. Prevalencia de uso de técnicas de terapia renal sustitutiva 
en España, 2014. 
 
El trasplante renal ha registrado un auge pasando de 490,2 pmp en 2006 a 
608,5 pmp en 2014. La DP también ha experimentado un aumento desde 
2008 pasando de una prevalencia de 49,5 pmp a 64,1 pmp en 2014. La HD 
es la técnica que se mantiene más constante en los últimos años, 
representando en 2014 una prevalencia de 500 pmp18. 
En cuanto a los incidentes en TRS en el año 2014 (pacientes en estadio 5 de 
la enfermedad que precisaron de alguna forma de reemplazo de la función 
renal), fue de 133,6 pmp, representando la HD un 79,24%, la DP un 




















Trasplante anticipado 4,29% 4% 4,2%
Diálisis peritoneal 16,47% 16,5% 15,2%




 Figura 2. Comparativa de la elección de la modalidad de terapia 
renal sustitutiva de los pacientes incidentes en España, Andalucía y 
Málaga en 2014. 
 
 
En este mismo año, se realizaron en nuestro país un total de 2.678 
trasplantes de riñón, de los cuales 423 fueron trasplantes de donante vivo. 
El fallo de trasplante renal con vuelta a diálisis supuso un 3,6% de los 
incidentes ese año. La diabetes mellitus fue la causa más frecuente de ERC 
en incidentes representando un 24,02%, seguido de la patología vascular 
(14,02%) y la glomerulonefritis (12,61%)18. 
En los datos referidos a nuestra Comunidad Autónoma, en el último registro 
publicado por el Sistema de Información de la Coordinación Autonómica de 
trasplantes (S.I.C.A.T.A.), referidos al año 2014, encontramos una 
prevalencia de ERCT un poco por debajo de la media nacional, situándose 
en 1126 pmp y una incidencia muy parecida a los datos nacionales siendo 
de 121,4 pmp en Andalucia19. 





Tabla 4. Método inicio TRS Andalucia 201419. 
 HD DP TX 
Almería 76,8% 22,0% 1,2% 
Cádiz 75,6% 18,5% 6,0%* 
Córdoba 92,0%* 6,0% 2,0% 
Granada 67,7% 26,9%* 5,4% 
Huelva 82,8% 12,1% 5,2% 
Jaén 73,9% 23,2% 2,9% 
Málaga 80,6% 15,2% 4,2% 
Sevilla 84,3% 12,1% 3,6% 
Andalucía 79,5% 16,5% 4% 
Abreviaturas: HD, hemodiálisis; DP, diálisis peritonela; TX, trasplante. 
 
En Andalucía existe un conocido predominio de hombres tanto entre los 
incidentes (64%), como entre los prevalentes (59,5%), con datos del año 
2014. En el año 2013, los hombres representaron el 72,62% de los 
incidentes en TRS, siendo en Málaga el 86,9% del total (Tabla 5).  
 






 HD DP TX Total HD DP TX Total 
n 113 13 4 130 40 7 2 49 
% 86,9% 10,0% 3,1% 100% 81,6% 14,3% 4,1% 100% 
Abreviaturas: HD, hemodiálisis; DP, diálisis peritonela; TX, trasplante. 
 
Podemos decir que la ERCT tiene un gran impacto socio sanitario en la 
sociedad actual. El coste de la TRS supone una gran parte de los 




España el coste anual asociado al tratamiento de las fases más avanzadas 
de ERC se estima en más de 800 millones de euros5. 
Un estudio realizado por J. Arrieta y publicado en 2010 sobre los gastos que 
supone para el sistema sanitario el mantenimiento de la TRS, establece un 
gasto anual/promedio/paciente de 46.659,83 euros para cada paciente que 
recibe HD y de 32.432,07 euros para cada paciente en DP20. 
Los datos ofrecidos por el informe S.I.C.A.T.A. 2014 referidos a la 
mortalidad en pacientes con ERC, muestran un índice de mortalidad del 
12,8% en pacientes en HD, 8% en DP y 2% en trasplante. La edad media 
fue de 71 años para los hombres y 72,7 años para las mujeres. La causa 
infecciosa fue la más frecuente en todas las técnicas de TRS (Tabla 6).  
Tabla 6. Mortalidad en TRS 2014. Causas de fallecimiento por última 
técnica19. 
 HD DP TX 
No determinada 20,4% 2,6% 10,0% 
Cardíaca 18,8% 13,2% 15% 
Vascular 7,3% 18,4% 9,0% 
Infecciosa 21,3% 39,5% 30,0% 
Cáncer 8,1% 5,3% 26,0% 
Hepática 0,7% - 1,0% 
Gastrointestinal 2,0% - 2,0% 
Psicológica/Social 9,8% 2,6% - 
Varias 8,8% 13,2% 4,0% 
Muerte Súbita 2,8% 5,3% 3,0% 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 






1.2 La ERC antes de iniciar TRS 
 
Los pacientes con ERC en estadios iniciales de la enfermedad presentan 
mayor morbilidad y un mayor uso de sistemas sanitarios que la población 
general, siendo tres veces mayor la tasa de hospitalización de estos8. Esto 
se debe entre otros factores a las complicaciones cardiovasculares 
asociadas, considerándose la ERC como factor de riesgo para el desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares21. 
Existen estudios22-27 que avalan que la detección precoz y la remisión 
adecuada a Nefrología de los pacientes con ERC mejora la morbilidad a 
largo plazo y disminuye los costes tanto para el paciente como para el 
sistema sanitario ya que permite:  
- Identificar precozmente causas reversibles de ERC. 
- Disminuir la velocidad de progresión de la enfermedad renal. 
- Disminuir la morbi-mortalidad cardiovascular asociada a la ERC. 
- Preparar al paciente de forma adecuada para la diálisis en caso de 
que ésta sea necesaria. 
- Disminuir la mortalidad los primeros meses tras el inicio del TRS. 
- Disminuir las estancias hospitalarias y en general disminuir los costes 
sanitarios asociados a la ERC. 
En Andalucía, en el año 2014, el 74,3% de los pacientes incidentes en TRS 
habían tenido seguimiento nefrológico superior a 6 meses, en el 15% de los 
casos el seguimiento había sido inferior a 6 meses y un 10,7% del total de 
pacientes inician TRS de forma urgente, sin control nefrológico previo. En la 
provincia de Málaga, los pacientes que iniciaron TRS con seguimiento 
nefrológico mayor a 6 meses fue de 77,6% y un 22,4% tuvieron 




En la etapa de prediálisis el grado de participación y la interacción debe ser 
individualizada de acuerdo a las necesidades de cada paciente y al tipo de 
TRS elegida. Los equipos multidisciplinares para el manejo de la 
enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) aparecen como una propuesta 
de mejora para el complejo cuidado del paciente renal en la etapa 
prediálisis28.  
Un equipo multidisciplinario es crucial para la implementación de las 
distintas estrategias y la intervención más efectiva que reúna todas las 
necesidades de cuidados del paciente renal29, mejorando los resultados de 
pacientes con ERCT30. 
Se crea por tanto en la década de los 90 la consulta ERCA como una 
consulta para ofrecer un cuidado multidisciplinar al paciente con ERC. Sin 
embargo, muchos aspectos de la atención que se debe prestar en la fase 
avanzada de la ERC, con o sin asistencia de un equipo multidisciplinar, no 
son claramente definidos y son solo estimaciones (el FG estimado ideal para 
ser remitidos a la consulta ERCA debe estar entre 30-59 ml/min/1,73m2, el 
tiempo ideal de referencia debe ser superior a 12 meses antes de la 
necesidad de iniciar TRS, y el planteamiento al paciente sobre la TRS debe 
comenzar cuando el aclaramiento de creatinina esté entre 20-29 ml/min). 
Existiendo, por tanto, incluso en la actualidad muchos obstáculos a superar 
para la implantación sistemática de unidades ERCA31:  
- Dificultad en la concienciación de los propios nefrólogos sobre la 
necesidad de equipos multidisciplinares ERCA para el mejor cuidado 
de estos pacientes. 
- Falta de guías clínicas de ERCA adaptadas a la población española, 




- Carencias basales de infraestructura humana y logística en los 
hospitales. 
- Repercusión asistencial y características de los enfermos. 
Además de las consultas del nefrólogo, donde las directrices a seguir están 
detalladas en numerosas guías de práctica clínica y se encaminan 
fundamentalmente al control de síntomas fisiológicos/bioquímicos, es en la 
consulta de enfermería nefrológica donde tiene lugar el desarrollo de 
programas de educación y seguimiento y desde donde se detectan más 
fácilmente los problemas que necesitan del apoyo de otros profesionales 
(psicólogos, nutricionistas, asistentes sociales…). Los programas de 
educación en la etapa prediálisis por equipos multidisciplinares proporcionan 
a los pacientes información sobre las opciones de tratamiento (ayudándolos 
a elegir), promueven el autocuidado y tienen como objetivo último mejorar 
la calidad de vida (CV)32. Son objetivos de estos programas: mejorar los 
conocimientos, crear habilidades de autocuidados, mejorar la adherencia 
terapéutica, mejorar el estado médico y biológico, mejorar el estado 
psicosocial y las habilidades para la vida, aumentar la CV y el bienestar, 
etc.33. 
 Entre los beneficios que se han demostrado con esta educación se 
encuentran la reducción del numero de diálisis de urgencias34, la reducción 
del tiempo de estancias hospitalarias y una mejor utilización de recursos35, 
disponer de un acceso vascular permanente o catéter peritoneal36, una 
mayor probabilidad de elegir DP o HD domiciliaria frente a HD hospitalaria37, 
un retraso en el inicio de diálisis38, mejora en la adherencia terapéutica39, 
reducción de la ansiedad y el miedo40 y reducción de la mortalidad34.  
La enfermera nefrológica, llamada por otros autores enfermera de práctica 




43, debido a que, entre otros factores, es la que más estrechamente está en 
relación con el paciente durante esta etapa. 
En España, la SEN en el año 2008, publicó una serie de guias donde 
desarrolló la estructura, contenido y funciones de la consulta ERCA44. En 
este documento se señala que resulta imprescindible que las consultas 
ERCA dispongan de una consulta de enfermería nefrológica, donde se 
desarrollen actividades de carácter informativo–educativo y asistencial y 
cuyo objetivo principal sea contribuir como integrante del equipo 
multidisciplinario al adecuado tratamiento del paciente renal, y que siempre 
estarán integrados en el marco: 
- Potenciar los autocuidados y la autonomía del paciente. 
- Conservar el mayor tiempo posible la función renal, retrasando en lo 
posible la progresión de la enfermedad. 
- Optimizar la calidad de vida del paciente en el periodo pre-diálisis. 
- Disminuir la co-morbilidad. 
- Apoyar al paciente en la decisión sobre la TRS que elija. 
- Coordinar la planificación del acceso vascular y/o catéter peritoneal. 
- Programar la entrada en la técnica sustitutiva elegida, evitando 
complicaciones y uso de accesos temporales. 
- Disminuir los costes sanitarios. 
Desde la SEN se marcan pautas y directrices del desarrollo de la consulta de 
Enfermería ERCA45: 
- El paciente será atendido de forma individualizada, utilizando un 
lenguaje claro, concreto y directo. El primer día que el paciente acuda 
a la consulta se analizará con él la situación de su función renal 
además de proporcionar información acerca de cómo funciona la 




renal al organismo, se dará unas nociones básicas sobre dieta 
adecuada a su estadio de la enfermedad, estilos de vida saludables y 
su impacto en la progresión de la enfermedad, además de 
información sobre cómo detectar la progresión aguda de su función 
renal y pautas a seguir.  
En fases más avanzadas de la enfermedad, cuando la función renal 
del paciente presente un aclaramiento de creatinina < 
15ml/min/1,73m2 se proporcionará información acerca de todas las 
opciones disponibles de TRS y que no hayan sido contraindicadas por 
el nefrólogo; incluso en cumplimiento de la Ley Básica Reguladora de 
la Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia 
de Información y documentación clínica, de aquellas que no vaya a 
poder elegir (explicando el motivo que las desaconseja).  
- Los temas que se tratarán en las distintas visitas, proporcionando la 
información necesaria para su conocimiento y de acuerdo a las 
necesidades detectadas en el paciente son: 
 HTA 
 Peso  
 Anemia 
 Infecciones  
 Nutrición: la enfermera nefrológica buscará apoyo en los 
dietistas con que cuente cada hospital 
 Factores de riesgo cardiovascular 
 Glucemias en pacientes diabéticos 
 Acidosis metabólica 




 Conocimiento de serología completa antes de llegar a la técnica 
elegida e información sobre riesgos de trasmisión 
 Cumplimiento del calendario vacunal si procede 
 Control de la medicación 
 Evitar la automedicación 
 Conseguir buena adherencia al tratamiento 
 Evitar interacciones medicamentosas 
 Conseguir buen uso de las pautas indicadas 
 Conseguir un adecuado almacenaje 
 Importancia de la no toma de AINES 
 Protección en el uso de contrastes yodados 
 Conocimiento de los fármacos que toman, por qué, para qué y 
de qué manera han de tomarlos 
- Cuando el paciente indique su elección sobre la TRS elegida, y 
después de asegurarse de que la ha realizado adecuadamente 
informado, se procederá a la planificación del acceso vascular (fístula 
arteriovenosa/catéter permanente para HD) o colocación del catéter 
peritoneal para DP. Proporcionando durante todo el proceso la 
información necesaria sobre la preparación pre-quirúrgica y cuidados 
post-cirugía, además de pautas para detectar posibles complicaciones 
y formas de actuar46. 
- La periodicidad de las citas en esta etapa vendrá marcada por el 
propio paciente, según las cifras analíticas obtenidas tras pasar por la 
consulta ERCA nefrológica y según la necesidad de educación 
detectada por la enfermera. De aquí la importancia de una estrecha 




Apoyando lo que dicen las guías SEN, en el año 2015, se publica un 
documento de consenso sobre los estándares de calidad de la educación 
prediálisis32. Este documento nace de una reunión celebrada en Zurich en 
2013 y que congregó a un grupo de expertos en el manejo de pacientes con 
ERC entre los que se encontraban cinco nefrólogos, cuatro enfermeras y un 
psicólogo clínico de nueve unidades renales europeas. Este documento se 
centra en las fomas más idóneas de crear el equipo encargado de la 
educación del paciente, el establecimiento de objetivos realistas y 
significativos y la evaluación de la calidad de la educación ofrecida. Este 
grupo de expertos señala que el equipo de educación prediálisis debe estar 
formado como mínimo por un nefrólogo y una enfermera nefrológica 
(principal proveedor de la educación prediálisis), además de ser conveniente 
que se integren a este equipo nutricionistas, psicólogos, trabajadores 
sociales, fisioterapeutas y un paciente experto. Todos ellos deben contar 
con una formación específica sobre los principios en la educación de 
adultos, habilidades de entrevista y comunicación y forma de evitar sesgos 
cuando se presenta la información. La educación prediálisis debe comenzar 
según el estadio de la enfermedad (estadio 4) y la progresión de la 
enfermedad; se considera óptimo al menos 12 meses antes de iniciar TRS, 
ya que en este tiempo permite al paciente aceptar su situación, participar 
en la toma de decisiones y establecer el acceso para diálisis. Si esto no es 
posible, la educación debe comenzar en el inicio de la diálisis. La educación 
debe ser ofrecida a pacientes, familiares y amigos y debe hacerse de forma 
individualizada. El número de sesiones deberán establecerse también de 
forma individualizada y los temas que se deben incluir son: 




- Opciones de tratamiento: HD, DP, trasplante y tratamiento 
conservador. 
- Explicación sobre que el paciente puede cambiar de modalidad de 
TRS elegida si no existe contraindicación, así como que puede 
interrumpir la diálisis en el momento que desee. 
- Formas de retrasar la progresión de la enfermedad. 
- Entrevista para entender la historia, los deseos de estilo de vida, 
niveles de dolor, comorbilidades, niveles de actividad física, dieta, 
cultura, creencias y expectativas del paciente, lo que el paciente sabe 
y quiere saber de su enfermedad, red social del paciente, grado de 
implicación en el tratamiento. 
- Implicaciones de la ERC sobre la economía del paciente. 
- Impacto de la ERC en la calidad de vida. 
- Tratar el estrés emocional. 
- Comprensión de los resultados del análisis de sangre y pruebas de 
función renal. 
- Momento de colocación del acceso de diálisis. 
- Medicación necesaria. 
- Otros temas: trasportes a/desde tratamientos, asociación de 
pacientes, … 
Se debe establecer una primera entrevista en la que se le indicará la forma 
de contactar con la enfermera encargada de la educación. Los 
materiales/recursos que se deben utilizar serán en forma de folletos escritos 
(en función del nivel educativo), contenido multimedia, herramientas en la 
ayuda en la toma de decisiones, viajes a centros de diálisis, material en 
línea (sitios web cuidadosamente elegidos), sesiones grupales de educación, 




Todo esto con el fin de ayudar a los pacientes a elegir la modalidad de 
tratamiento que le producirá mayor satisfacción, cumplimiento y 
mantenimiento o aumento de la CV, así como para establecer con él un plan 
para su futuro inmediato y a largo plazo. 
A pesar de existir un claro consenso de la importancia de los programas de 
educación en la etapa prediálisis, sigue existiendo la necesidad de un 
enfoque estandarizado para evaluar el efecto de estas intervenciones. 
Recientemente ha sido publicada una revisión de estudios donde se analizan 
con un diseño cualitativo estudios sobre programas educativos prediálisis47. 
Se incluyeron un total de 29 estudios. Los contenidos analizados fueron la 
modalidad de diálisis elegida, cualquier resultado clínico asociado a la 
educación, calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), medidas 
asociadas a la elección del paciente, impacto financiero de la elección de DP 
y satisfacción del paciente. Según los datos obtenidos existe poca 
normalización en la descripción de la intervención (contenido educativo), 
describiéndose el mismo contenido de maneras muy diferentes o utilizando 
los mismos términos para describir métodos y contenidos desiguales. El 
desarrollo de intervenciones eficaces se ve obstaculizada por la ausencia de 
una nomenclatura para especificar e informar de su contenido, quedando 
limitada así la posibilidad de repetir intervenciones eficaces, la síntesis de la 
evidencia y la comprensión de los mecanismos subyacentes del cambio de 
comportamiento.  
Además de esta revisión, existen otras desarrolladas sobre pacientes que 
reciben HD y DP, que avalan los resultados positivos obtenidos con la 
educación terapéutica en pacientes con ERCA, pero que también señalan la 




resultados científicos más fiables y con evidencias suficientes de los 
componentes de estas actividades educativas33,46. 
El uso de teorías de enfermería, como son los diagnósticos de enfermería de 
la NANDA o el modelo de adaptación de Roy, se han mostrado eficaces para 
guiar la asistencia de enfermería en individuos con ERCA, capacitando a 
estas personas para adaptarse a su tratamiento y sentirse integrado en el 
proceso. Además, al usar estas teorías, existe un esfuerzo para validar las 
teorías de enfermería, organizar la práctica enfermera, producir 
conocimiento analizando de forma crítica la práctica enfermera y utilizar un 
lenguaje común inherente a la profesión48.  
Resumiendo lo expuesto hasta ahora y analizando los datos publicados 
hasta el momento podemos decir que la intervención exhaustiva sobre los 
factores de riesgo modificables que influyen en la progresión de la ERC 
mediante una atención integrada y especializada en las consultas ERCA 
puede suponer un enlentecimiento en la progresión de la enfermedad renal, 
una disminución de la tasa de eventos cardiovasculares, un retraso del 
inicio de TRS, una  disminución del coste sanitario, una mejora de la calidad 
de vida de los pacientes y un posible aumento de la esperanza de vida de 
los mismos.  
1.3 Calidad de Vida Relacionada con la Salud en ERC 
 
En 1994 se creó el Grupo de la OMS para el Estudio de la Calidad de Vida 
(WHOQOL)49, que definió la CV como «la percepción del individuo de su 
posición en la vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores en 
los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, valores y 




física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus 
relaciones sociales, así como su relación con el entorno50.  
A pesar del creciente interés suscitado en los últimos años en el término CV, 
hasta el momento no existe consenso en la definición de este concepto. 
Moons et al.51 a través de una revisión de la literatura describe seis 
problemas conceptuales inherentes a la noción de CV:  
- CV versus estado de salud y funcionalidad. El término CV, estado de 
salud y estado funcional se ha usado a menudo de forma indistinta 
por aquellos que asumen que personas que gozan de salud poseen 
también una alta calidad de vida. Estudios empíricos52 y meta-
análisis53 nos dicen que ambos son conceptos distintos y no deben 
ser usados indistintamente. 
- Dimensiones objetivas versus subjetivas. Existe un amplio debate 
sobre si el concepto CV comprende una dimensión objetiva del 
sujeto, subjetiva o ambas54-56. Las dimensiones objetivas son 
aquellas referidas a las condiciones de vida observables y al estado 
funcional que puede ser medido mediante un test. En cuanto a las 
subjetivas son aquellas referidas a la percepción respondida. La 
conceptualización de la CV comprende ambas dimensiones54,56,57. 
Consecuentemente, son los propios sujetos los que realmente pueden 
estimar su propia CV58.  
- Distinción entre indicadores y determinantes. La distinción entre 
indicadores y determinantes es crucial para conceptualizar la CV. En 
la conceptualización, se necesita distinguir entre uno o más 
indicadores de la CV (Ej: ¿Qué es la CV?, ¿A qué hace referencia la 
CV?) y uno o más determinantes de la CV (Ej: ¿Qué contribuye a la 




- Cambios en el tiempo. La CV no puede considerarse como una 
característica estática59, a pesar de que ésta sea considerada como 
algo dinámico, es poco probable que sea altamente dinámica, es 
decir, que cambie de un día para otro. 
- Componentes negativos versus positivos. De acuerdo con Hyland60 la 
CV es principalmente medida en términos de limitaciones e 
impedimentos, sin considerar los elementos positivos que 
contribuyen. Una personalidad o disposición positiva hacia la vida 
pueden contribuir también positivamente en la CV percibida. De este 
modo, la conceptualización de la CV debería explícitamente incluir 
factores positivos y negativos.  
- CVRS. La salud es un importante aspecto de la CV, aunque no 
podemos decir que gozar de buena salud y tener una buena CV sean 
la misma cosa. Muy a menudo la CVRS es usada por investigadores y 
clínicos, los cuales realmente se están refiriendo a la salud percibida 
de los pacientes61.  
Podríamos decir que la satisfacción con la vida es el concepto más 
apropiado a la hora de definir CV. 
La ERCA es una condición que por sus características tiene un gran impacto 
sobre la CVRS de aquellos que la padecen. Desde los estadios iniciales de la 
enfermedad hasta su fase terminal, los síntomas, las restricciones (sobre 
todo dietéticas) y su tratamiento se ven reflejados en la vida diaria de estos 
pacientes. 
Las guías K/DOQI1 establecen que en el curso de la ERC se produce un 
deterioro de la CVRS de los pacientes, que está relacionada con factores 
demográficos (edad, sexo, nivel de educación, situación económica, etc.), 




enfermedades que la causan (hipertensión, diabetes, etc.) o con el propio 
deterioro de la función renal. Por ello, aconsejan que en todos los pacientes 
con un FG inferior a 60 ml/min (estadio 3), se evalúe de forma regular la 
CVRS, con el fin de establecer la función basal y monitorizar los cambios 
que se producen con el paso del tiempo, así como evaluar los efectos que 
las diversas intervenciones tiene sobre ella.  
Esta CVRS basal es de gran importancia para evaluar los resultados de las 
intervenciones realizadas por el equipo multidisciplinar que atiende al 
paciente. 
Es difícil encontrar un consenso a la hora de definir la CVRS. Una 
concepción aceptada actualmente se centra en la evaluación subjetiva de la 
persona sobre cómo influyen el estado de salud, la atención sanitaria y la 
promoción de salud sobre su capacidad para tener un nivel de 
funcionamiento que le permita seguir realizando aquellas actividades que le 
resultan importantes y afectan a su bienestar. Por tanto, la CVRS es un 
concepto multidimensional basado en la percepción subjetiva del paciente, 
en el que también intervienen factores «no clínicos», como la familia, las 
amistades, las creencias religiosas, el trabajo, los ingresos y otras 
circunstancias de la vida62. 
El concepto de CVRS se construye a partir de múltiples facetas de la vida y 
situaciones del paciente, que se agrupan en torno a varias dimensiones: 
funcionamiento físico, bienestar psicológico, estado emocional, dolor, 
funcionamiento social, percepción general de la salud y otros factores, en 
los que se englobarían la función sexual, el grado de satisfacción con la 
vida, el impacto sobre la productividad laboral y las actividades de la vida 




el número de visitas al médico por enfermedad o problemas médicos y la 
necesidad de utilizar fármacos63. 
El grupo WHOLQOL en 199564 consensuó los siguientes atributos de la 
CVRS: subjetiva, multidimensional, incluye sentimientos positivos y 
negativos y es variable en el tiempo. 
El interés por el concepto de CVRS aparece a principios de los años setenta 
y se ha ido incrementando en los últimos veinte años, llegando a ser un 
objetivo central de la asistencia sanitaria y una medida esencial de los 
llamados instrumentos con resultados informados por los propios pacientes 
(PRO). Los PRO son autoinformes del estado de la salud de los pacientes sin 
mediación de ningún profesional65 para capturar conceptos relacionados con 
sus experiencias, cómo se sienten o funcionan en relación con su 
enfermedad o tratamiento66, y van más allá de la clásica evaluación de la 
supervivencia, la eficacia clínica tradicional o los eventos adversos. Su uso 
creciente en los estudios experimentales está proliferando especialmente en 
los ensayos clínicos con medicamentos, entre los que destaca la CVRS. 
Dada su capacidad de enfoque en las necesidades reales percibidas por la 
población, determinar la CVRS se considera una herramienta de alto valor 
discriminativo en la planificación de políticas de salud o de distribución de 
recursos67. 
La importancia de incluir indicadores de CVRS en el control clínico de los 
pacientes con ERCA deriva de la estrecha relación entre CVRS, morbilidad y 
mortalidad, tanto al inicio de la diálisis como en la diálisis de 
mantenimiento68-70. Por tanto, el objetivo de preservar una CVRS óptima en 
pacientes sometidos a TRS es un elemento fundamental que debe guiar la 




La medida de la CVRS debe ser una actividad habitual en pacientes con 
ERCA, tanto por el personal médico como por el de enfermería, puesto que 
permite evaluarlos de forma continua durante todo el seguimiento previo a 
la instauración de la TRS, ayudando a individualizar los cuidados según las 
características personales y situaciones vitales de cada persona. 
No obstante, para evaluar la CVRS es importante ajustarse a las condiciones 
culturales y poblacionales que definen este constructo en cada país y 
situación en concreto, y esto es válido tanto para la calidad de las 
traducciones de los cuestionarios como para la utilización de valores de 
referencia adecuados. 
¿Por qué medir la CVRS en pacientes con ERC?71 
- Tiene más que ver con lo que le pasa y/o siente el paciente que las 
medidas más “objetivas” (tensión arterial, hematocrito, hormona 
paratiroidea (PTH), etc.) 
- Permite valorar la calidad de los cuidados (criterio de resultado) 
- Permite evaluar y comparar la eficacia y efectividad de los diferentes 
tratamientos sustitutivos de la ERCT 
- Permite evaluar y comparar la eficacia y efectividad de otros 
tratamientos (eritropoyetina, inmunosupresores, etc.) 
- Ayuda en el seguimiento individual del paciente 
- Tiene valor predictivo independiente en cuanto a morbi-mortalidad 
Para medir la CVRS existen numerosos instrumentos publicados. La mayoría 
se componen de una serie de ítems o preguntas agrupadas en dimensiones 
que miden diferentes aspectos de la salud. Los cuestionarios de medida de 
la CVRS deben cumplir los mismos criterios de validez, fiabilidad y 




salud, además de disponer de una versión traducida al español 
adecuadamente validada para usarlos en pacientes españoles. 
Antes de decidir la elección de un instrumento de medición de la CVRS, es 
importante conocer bien su utilización, puntuación y análisis. Para algunos 
instrumentos existen normas de referencia poblacional muy útiles para la 
comparación con una población específica. La elección del instrumento 
depende de la finalidad perseguida (es distinto monitorizar el curso de la 
atención sanitaria que evaluar el impacto de un ensayo clínico), del tipo de 
pacientes que aportan los datos (con mayor o menor capacidad 
discriminatoria) y del modo de administración de los cuestionarios. La 
mayoría de los autores sugieren la conveniencia de usar diferentes medidas 
de CVRS para ampliar el rango de los resultados obtenidos. Las sinergias o 
divergencias halladas entre los resultados obtenidos deben explicarse en 
relación con el cuestionario utilizado. 
Existen versiones de instrumentos para medir la CVRS en español de tipo 
genérico (Tabla 7) que se pueden usar en pacientes con ERCA y otros que 
son específicos para la enfermedad renal (Tabla 8). 
Tabla 7. Instrumentos genéricos usados para la evaluación de la 
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Nottingham 





α de Cronbach: 
0,58-0,85 
C Correlación>0,6 
Validez de Criterio 
Sickness 























α de Cronbach >0,7 
C Correlación:  
0,58-0,99 
Análisis Factorial 






α de Cronbach: 
desconocido 
C Determinación R2: 
0,45-0,81 









α de Cronbach>0,7 




Tabla 8. Instrumentos específicos usados para la evaluación de la 
CVRS en pacientes con ERCA en España. 
 
Instrumento Número de 
Ítems/Forma 
administración 









α de Cronbach: 
0,93 
C Correlación: 
0,62 – 0,77 








α de Cronbach:  
0,8 – 0,9 
C Correlación:  
0,6 – 0,85 


















El cuestionario Short Form-36 Health Survey (SF-36) es el más utilizado en 




cuestionario genérico y de existir unos específicos para este tipo de 
pacientes, también es el más usado para medir la CVRS en pacientes con 
ERCA. En nuestro país son numerosos los estudios que lo emplean81 para 
medir la CVRS en relación con la técnica de TRS, variables 
sociodemográficas, ansiedad, depresión, estilos de afrontamiento, etc. 
Si comparamos, por ejemplo, estudios que analizan la CVRS en relación con 
la ERCA y la TRS en función del cuestionario utilizado, encontramos que 
todos muestran una peor CV en estos pacientes ya sea utilizando el 
cuestionario específico para enfermos renales Kidney Disease and Quality of 
Life-Short Form (KDQOL-SF)82,83 o los genéricos SF-36 (84,85) y EUROQOL 
5D (EQ-5D)86. 
Hallamos en la literatura dos metaanálisis recientes que incluyen artículos 
que analizan la CVRS en pacientes que reciben TRS frente a pacientes 
trasplantados, uno incluyendo artículos en los que se utiliza el cuestionario 
SF-36 y otro en el que se utilizan el SF-36 y el EQ-5D, llegando ambas 
revisiones a la misma conclusión: la CVRS en pacientes que han recibido un 
trasplante renal es mejor que en aquellos que reciben TRS, 
independientemente del cuestionario usado87,88. Existen estudios que han 
demostrado que los pacientes que han recibido un injerto renal tienen una 
CVRS similar a la población general y mejor que los pacientes en HD que se 
sitúa muy por debajo de la media poblacional62,89,90. 
Otra revisión sistemática de la literatura publicada recientemente sobre 
población española señala que la CVRS se ve afectada de forma importante 
en pacientes que recibe TRS, tanto HD como DP (sin detectar diferencias 
entre ambas técnicas). La etapa prediálisis es la menos estudiada, 
señalando algunos autores que, en esta etapa, la CV del paciente depende 




grado de adaptación a la misma91. Factores como la edad, comorbilidades, 
sexo y síntomas ansiosos y depresivos se asocian a una peor CVRS. En 
cuanto al instrumento usado para medir CVRS, la mayoría de los autores se 
decantan por el cuestionario SF-36 Health Survey81. 
Por otro lado, estudios han demostrado como al inicio de la TRS existen 
diferencias significativas entre las medidas de SF-36 y los días de 
hospitalización anual92.  
Por todo lo expuesto, medir la CVRS en pacientes con ERCA se convierte en 
una medidad de gran importancia.  
Entre los factores asociados a una pobre CVRS en pacientes con ERC se 
encuentran los dependientes del paciente (edad, enfermedades asociadas, 
sexo femenino, depresión y nutrición), los relacionados con la enfermedad 
(baja tasa de filtrado glomerular, referencia al nefrólogo, tasa de 
hematocrito), factores sociales (ingresos, desempleo, nivel educativo) y el 
tipo de tratamiento (HD, DP, trasplante renal)93. 
Podemos decir que la CVRS es un indicador de la carga de la enfermedad y 
puede ser utilizado para evaluar la efectividad del tratamiento y predecir el 
riesgo de efectos adversos, pudiendo ser considerada actualmente una 
importante medida de resultados y considerada, junto con la supervivencia, 
uno de los principales objetivos terapéuticos. 
1.4 Depresión y ansiedad 
 
La depresión es uno de los trastornos del ánimo más frecuente. Se calcula 
que afecta a unos 350 millones de personas en todo el mundo. Se considera 
distinta a las variaciones habituales del estado de ánimo y respuestas 




en un problema de salud serio, especialmente cuando es de larga duración 
e intensidad de moderada a grave, y puede ocasionar un gran sufrimiento y 
alterar las actividades cotidianas. En el peor de los casos puede llevar al 
suicidio. Aunque hay tratamientos eficaces para la depresión, más de la 
mitad de los afectados en todo el mundo no recibe esos tratamientos. Entre 
los obstáculos a una atención eficaz se encuentran la falta de recursos y de 
personal sanitario capacitados, además de la estigmatización de los 
trastornos mentales y la evaluación clínica inexacta94. 
La ansiedad corresponde a una emoción fisiológica, presente en todos los 
seres humanos, imprescindible para los mecanismos de adaptación ante 
amenazas internas o externas. Sin embargo, cuando alcanza una elevada 
intensidad se vive de forma desagradable (emoción negativa) y puede llegar 
a interferir el curso vital normal de la persona. A nivel cognitivo-subjetivo, 
la ansiedad se caracteriza por sentimientos de malestar, preocupación, 
hipervigilancia, tensión, temor, inseguridad, sensación de pérdida de 
control, percepción de fuertes cambios fisiológicos (cardiacos, respiratorios, 
etc.). A nivel fisiológico, la ansiedad se caracteriza por la activación de 
diferentes sistemas, principalmente el Sistema Nervioso Autónomo y el 
Sistema Nervioso Motor, aunque también se activan otros como el Sistema 
Nervioso Central, el Sistema Endocrino y el Sistema Inmune. De todos los 
cambios que se producen, el individuo sólo percibe algunos tales como 
alteración en la frecuencia cardíaca, en la frecuencia respiratoria, 
sudoración, temperatura periférica, tensión muscular, sensaciones 
gástricas, etc. Las persistencias de estos cambios fisiológicos pueden 
acarrear una serie de desórdenes psico-fisiológicos como dolores de cabeza, 





Tanto la depresión como la ansiedad, son complicaciones comunes de las 
enfermedades crónicas96. Algunos autores señalan que la depresión es de 2 
a 3 veces más frecuente en pacientes con enfermedad crónica en 
comparación con la población general97-99. Esta tiene efectos perjudiciales 
sobre la mortalidad, los resultados clínicos, la adherencia al tratamiento, los 
resultados funcionales y la capacidad para realizar actividades de la vida 
diaria100-102. Además, puede empeorar la enfermedad y afectar al 
autocuidado de la misma. La detección y el tratamiento de la depresión 
ayuda a reducir la angustia y mejorar los síntomas de la enfermedad 
crónica, lo que lleva a una mejor CV96.   
Los estados de ansiedad, a menudo coexisten con síntomas depresivos103, y 
son evaluados en la mayoría de los casos junto a éstos, existiendo pocos 
estudios que la analicen de forma aislada104. 
En pacientes sometidos a diálisis, la prevalencia de depresión y ansiedad se 
sitúa entre un 20-40%105-107. 
En la ERC, la depresión se asocia a un sustancial aumento de la 
mortalidad108-113. Los pacientes trasplantados muestran menores niveles de 
ansiedad y depresión comparados con pacientes en HD y DP114. En la etapa 
previa al inicio de la TRS, los síntomas depresivos aumentan el 
empeoramiento de la función renal, aceleran el inicio de diálisis, 
hospitalización y muerte115-117. Además, la presencia tanto de depresión 
como ansiedad aparecen como importantes predictoras de una baja CVRS 
tanto en su dimensión física como mental118. 
En cuanto a la técnica de diálisis (HD o DP), parece demostrado no existir 




A pesar de ser un problema tan prevalente y con las implicaciones que tiene 
en mortalidad y calidad de vida, una reciente revisión sistemática 
Cochrane119 ha puesto de relieve cómo los estudios sobre tratamiento de la 
depresión en pacientes sometidos a TRS son escasos y de baja calidad, 
existiendo amplias lagunas en cuanto al balance riesgo-beneficio en el uso 
de antidepresivos en este tipo de pacientes, lo que supone un caldo de 
cultivo para la variabilidad, el infratratamiento y, por tanto, el agravamiento 
de sus consecuencias. 
En la actualidad no existe ningún instrumento validado para población con 
ERC para determinar estados ansiosos y/o depresivos, apareciendo la 
entrevista clínica como el mejor método para determinar estos estados. 
1.5 Inicio de la Terapia Renal Sustitutiva 
 
El momento ideal para iniciar TRS según recomiendan las Guías SEN, sería 
aquel a partir del cual aparecen complicaciones urémicas severas como 
malnutrición, sobrecarga de volumen, sangrados, alteraciones cognitivas o 
neurológicas120. 
Los marcadores que se han valorado clásicamente para incluir a un paciente 
en TRS, se han relacionado siempre con la medición de FG. Ello es debido a 
que la mayoría de las recomendaciones para el inicio de la TRS se basan en 
la asunción (no siempre cierta) de que las funciones del riñón decrecen 
paralelas a la pérdida de FG y que es a partir de un determinado nivel de FG 
cuando se debe iniciar la TRS121. 
Los estudios disponibles muestran controversia en cuanto al valor más 




los estudios relacionan una baja tasa de FG al inicio de la TRS con una baja 
mortalidad y mejor pronóstico121-123, aunque también existen estudios a 
favor de un inicio temprano124,125. Las guías K/DOQI recomiendan que 
cuando el paciente presente un FG menor a 15 ml/min/1,73 m2 se valore el 
riesgo/beneficio de iniciar la TRS y en función de ello, tomar la decisión más 
adecuada126. 
Lo que sí ha quedado suficientemente demostrado es que el inicio óptimo de 
la TRS es aquel que se realiza de forma programada, con un acceso para 
diálisis adecuado, habiéndose elegido libremente por el paciente la técnica 
que mejor se adecue a sus preferencias y estilos de vida y habiendo 
recibido cuidados multidisciplinares en la etapa prediálisis; asociándose el 
inicio no programado o con un escaso seguimiento nefrológico previo con 
una mayor morbi-mortalidad127-130. Incluso algunos autores hablan de una 
mayor supervivencia tras iniciar diálisis cuanto mayor haya sido el 
seguimiento nefrológico previo, independientemente de la morbilidad 
asociada22. 
Estudios y revisiones cualitativas han puesto de manifiesto que el inicio de 
la diálisis supone para los pacientes importantes cambios en sus vidas, 
afectando a su identidad personal, imagen corporal y autonomía131-135. El 
miedo a la muerte, ser una carga para la familia, la incertidumbre sobre el 
futuro, dificultad para tomar la decisión del tipo de TRS, la sensación de 
falta de información y la importancia de mantener el estilo de vida son 
aspectos más señalados por los pacientes en este momento136.  
La libre elección sobre el tipo de TRS ha sido uno de los aspectos más 




mal informados a cerca de las opciones de tratamiento137-139, reportándose 
esto sobre todo en pacientes de 65 o más años140,141 y expresan la 
importancia de verse involucrados en la decisión; la sensación de estar bien 
informados aumenta su capacidad de intervención, la importancia del 
diálogo y la posibilidad de expresar sus preocupaciones a los profesionales 
de salud proporciona un importante sentimiento de participación y la falta 
de tiempo y el ajetreo del personal a menudo dificulta la posibilidad de 
participar en el diálogo142. 
Los pacientes necesitan tiempo para adaptase a su enfermedad y encontrar 
su propia manera de manejar esta143. En general los pacientes están más 
procupados por el impacto que el inicio de la diálisis tendrá en sus vidas que 
por la longevidad que puedan alcanzar con un tratamiento específico. La 
información a cerca de las opciones de tratamiento debe darse con 
suficiente antelación (FG < 30 ml/min/1,73 m2), evitando que el deterioro 
fisiológico y cognitivo medie en esta decisión y mucho antes de la creación 
del acceso vascular para no verse influido por este136. La elección del tipo de 
TRS implica un proceso muy personal y está fuertemente influenciado por 
los valores del paciente y la familia, por su situación vital y por el deseo de 
que la TRS afecte mínimamente su estilo de vida. El apoyo profesional en 
esta etapa debe centrarse en la preparación del paciente y su familia y en el 
esfuerzo de que exista un claro conocimiento de las distintas modalidades 
tratamiento y de las implicaciones del estilo de vida que supondría las 





1.6 Biomarcadores al inicio de la TRS y mortalidad  
 
Según los últimos datos registrados y publicados por la European Renal 
Association-European Dialysis and Transplant Association referidos al año 
2013, las tasas de supervivencia tras iniciar TRS reflejan cifras de un 96,8% 
(96,7%-96,9%) a los 90 días, 90,0% (89,8%-90,2%) al año y 82,7% 
(82,5%-83%) a los 2 años145.  
En un estudio desarrollado sobre una amplia muestra de pacientes 
estadounidenses usando datos DOPPS II (Resultados de la Diálisis y Pautas 
en la Práctica de Estudio) y seguidos durante un año, reveló un aumento del 
riesgo de muerte en los 120 primeros días de iniciar HD en comparación con 
los siguientes 121-365 dias (27,5 frente a 21,9 muertes por cada 100 
personas-año; p = 0,002). Las causas cardiovasculares representaron la 
principal causa de muerte tanto en los 120 primeros días como en el 
periodo posterior. Pacientes con mayor edad, de raza blanca, niveles de 
albúmina < 3,5 g/dl, fósforo < 3,5 mg/dl, portadores de CVC, con 
antecedentes de insuficiencia cardíaca congestiva, VIH/SIDA, cáncer, 
enfermedad pulmonar, enfermedad neurológica, trastorno psiquiátrico o sin 
seguimiento nefrológico previo a la entrada en HD o menor a 1 mes, 
estaban en riesgo significativo de muerte en los 120 primeros días. En el 
periodo posterior, mayor edad, raza blanca, enfermedad pulmonar, 
trastorno psiquiátrico y VIH/SIDA fueron los predictores más fuertes de 
mortalidad146. 
Posteriormente, se analizó una cohorte internacional de datos DOPPS, que 
incluyó a 86886 pacientes de 11 paises de todo el mundo y con un 
seguimiento medio de 1,2 años. Este estudio mostró igualmente un 




frente a el periodo intermedio (121-365dias), y el tardío (>365 dias). Las 
tasas de mortalidad (muertes pacientes/año) fueron 26,6, 16,9 y 13,7 
respectivamente147. Los autores de este estudio, llegan a la conclusión, al 
igual que el anterior, de la necesidad de centrar los esfuerzos en el periodo 
de transición que supone el inicio de la HD y los primeros meses 
posteriores. Ninguno de los dos estudios comentados incluyó a pacientes en 
DP.  
Uno de los factores que más influye en la supervivencia de los pacientes en 
el inicio de la TRS son las características que presentan. Tanto la 
comorbilidad como otros factores de riesgo asociados al inicio de la TRS 
influyen de forma significativa en la supervivencia del paciente en diálisis148. 
En general, los eventos cardiovasculares son la principal causa de 
mortalidad de los pacientes con ERCA (21), aumentando el riesgo de 
muerte exponencialmente con la reducción de la función renal y 
apareciendo este riesgo desde los estadios previos al inicio de la TRS149. En 
la ERC a menudo coexisten factores de riesgo cardiovascular como son la 
dislipemia, la hipertensión, el tabaquismo y la diabetes150. Además, la 
enfermedad renal se asocia a la presencia de marcadores de inflamación y 
otros factores de riesgo de eventos cardiovasculares151-154.  
En el momento de iniciar la TRS, las causas predictoras de mortalidad, 
según los estudios existentes, son múltiples.  
Algunos autores señalan un aumento de la mortalidad en pacientes con 
cifras bajas de tensión arterial (sistólica o diastólica) al comienzo de la 
terapia y pérdida severa de peso al inicio de la TRS o mantenida más allá 




asociada122,156, además de la tasa de FG (la mayoría de los estudios 
relacionan una baja tasa de FG al inicio de la TRS con mejor pronóstico)121-
123. 
En cuanto a los parámetros bioquímicos relacionados con la mortalidad, los 
estudios existentes señalan, entre otros, los siguientes: desnutrición y bajos 
niveles de albúmina157-159, niveles de hemoglobina125, alteraciones en el 
metabolismo oseo mineral160,161, niveles de ferritina sérica162, niveles de 
magnesio sérico163, elevados niveles de β-traza-proteina164, lipoproteína y 
homocisteina plasmática165, altas cifras de PCR159,166 y otros recientes 
estudios que muestan al péptido natridiurético tipo B, la troponina cardíaca 
y una alta sensibilidad a proteína C reactiva como predictores de mortalidad 




2.  JUSTIFICACIÓN 
 
La ERCA se ha convertido en un importante problema de salud pública a 
nivel mundial con una prevalencia que se estima entre un 8% y un 16% en 
todo el mundo6. 
En la última década, el desarrollo de guías de GPC intenta homogeneizar las 
posibilidades terapéuticas desarrollando un itinerario de evidencia científica 
que abarca todos los aspectos de la atención en salud: promoción, 
prevención primaria y secundaria y recuperación de la salud. El 
procedimiento terapéutico a que se ve abocada gran parte de la ERCA es la 
TRS, que por sus características de complejidad y tecnología es de un costo 
económico extraordinario y por sus implicaciones de dependencia de un 
coste social muy alto, por tanto, no es de extrañar que todas las GPC hagan 
un extraordinario énfasis en las etapas de la prevención para retrasar en lo 
posible la necesidad de diálisis. Toda promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad comienzan en los niveles primarios de la atención de la salud 
y en este sentido la detección precoz de problemas cardiovasculares, 
metabólicos o de fisiopatología renal puede demorar el avance a estadios 
graves de la enfermedad durante mucho tiempo.  
El establecimiento de seguimientos conjuntos entre atención primaria y 
nefrología es muy recomendable y costo-efectivo (nivel de recomendación 
B). Sin embargo, el abordaje del paciente con ERCA debe ir más allá de la 
coordinación entre médicos de atención primaria y nefrólogos. La creación 
de las unidades multidisciplinarias en las que se abordan diferentes 
aspectos del tratamiento de estos pacientes tienen muchas ventajas167 




forma individualizada a través de un equipo de profesionales cualificados 
que puedan abarcar todas las dimensiones del paciente renal. La utilidad y 
coste-efectividad de estas unidades multidisciplinarias y que incluyen 
nefrólogos, enfermera nefrológica, dietista y trabajador social ha sido 
demostrado en diversos estudios168-170. 
Actualmente se considera óptimo el inicio de la TRS cuando el paciente ha 
tenido seguimiento nefrológico anterior superior a 6 meses y se inicia de 
forma ambulatoria con fístula arteriovenosa (FAV) autóloga o DP con catéter 
instaurado y educación completada; considerándose subóptimo cuando el 
paciente inicia HD con acceso temporal o aquella que se inicia después de la 
hospitalización130. 
El momento de iniciar la TRS tiene un gran impacto sobre los pacientes. La 
diálisis supone un cambio en sus estilos de vida, en la rutina diaria, 
restricciones en la dieta, miedos de enfrentarse a lo desconocido, dolor por 
las punciones repetidas varios días a la semana, dependencia de una 
máquina, etc. siendo éste posiblemente el momento con más impacto en la 
evolución de la enfermedad por encima del diagnóstico y del trasplante 
cuando ocurre. 
Consideramos que actualmente existen criterios que, a pesar de haber 
demostrado su importancia, no son considerados en el inicio óptimo de la 
TRS. Entre ellos está la detección de estados psicológicos alterados, como 
son estados de depresión y ansiedad, y que según se ha demostrado tienen 
un importante efecto sobre la CV percibida, además de afectar a la esfera 
física y aumentar la morbimortalidad. Estos estados a menudo quedan sin 




Otro aspecto importante es la determinación sistemática de la CVRS 
percibida en el momento de iniciar la TRS. Tras revisar la literatura no se 
han encontrado estudios que analicen la CVRS en este momento sobre 
población española, siendo este estudio la primera investigación 
desarrollada en este campo en nuestro país. La CVRS es un concepto que 
engloba la esfera biopsicosocial del paciente y que utilizando el cuestionario 
adecuado y analizando de forma individual los resultados nos daría una 
información valiosísima de los aspectos que se ven más afectados en la vida 
del paciente en esta etapa de la enfermedad. Además, la CV junto con la 
supervivencia, son las medidas más importantes de resultado a tener en 
cuenta en las acciones e intervenciones sanitarias.  
Por todo esto planteamos esta investigación. Con ella pretendemos obtener 
una visión global de los pacientes al inicio de la TRS, no solo teniendo en 
cuenta el aspecto físico-bioquímico, sino también el aspecto psicológico y de 
CVRS.  Además, se intenta abordar qué factores de los analizados afectan 
más a su evolución posterior, midiéndola en términos de supervivencia. El 
fin último de este estudio, es detectar situaciones y aspectos 
potencialmente modificables a través del equipo de profesionales que 
atiende al paciente, ofreciendo una terapia integral y mejorando en última 







Conocer el estado de marcadores bioquímicos y de salud emocional de los 
pacientes en el momento del inicio de la TRS y sus posibles implicaciones en 
el curso posterior de la misma. 
Objetivos específicos: 
1. Analizar parámetros bioquímicos al inicio de la TRS usados en la 
práctica clínica habitual y su asociación con el riesgo de mortalidad a 
corto plazo (6 y 12 meses). 
2. Conocer la CVRS en pacientes que se encuentran en el momento de 
iniciar la TRS y determinar posibles factores por los que se ve 
afectada. 
3. Describir el estado emocional (ansiedad/depresión) de los pacientes 
en el momento de iniciar TRS y factores relacionados. 
4. Analizar la influencia de los estados de ansiedad y depresión sobre la 
CVRS en el momento de iniciar la TRS. 
5. Evaluar la capacidad predictiva de estados de ansiedad, depresión y 




4.  METODOLOGÍA 
 
4.1 Diseño 
Estudio observacional prospectivo de seguimiento de cohortes. 
4.2 Población y Muestra  
La muestra estuvo compuesta por pacientes que iniciaban por primera vez 
TRS en cualquiera de sus dos modalidades (HD y DP) en la provincia de 
Málaga.  
En esta investigación se constituyeron dos cohortes de seguimiento. Por un 
lado, se incluyeron pacientes en el análisis de los parámetros bioquímicos al 
inicio de la TRS con un periodo de inclusión comprendido entre el 1 de 
marzo de 2013 y el 31 de diciembre de 2014 (OBJETIVO ESPECÍFICO 1); y 
por otro lado se incluyeron pacientes en el análisis de la CVRS y 
alteraciones psicológicas (ansiedad/depresión) con un periodo de inclusión 
comprendido entre el 1 de marzo de 2013 y el 31 de marzo de 2015 
(OBJETIVOS ESPECÍFICOS 2-3-4-5).  
Los pacientes que se incluyen en ambos grupos no son los mismos debido a 
que en el primero se incluyeron todos los pacientes que iniciaron TRS y 
fueron captados de forma consecutiva, excluyendo sólo los que no contaban 
con una analítica completa, y los que volvían a diálisis tras trasplante fallido 
o procedían de otra técnica de TRS, por tanto, no hubo muestreo, sino que 
se seleccionó a toda la población susceptible de estudio en el período.   
En el segundo grupo se incluyen los pacientes que iniciaron diálisis en la 
provincia, de forma consecutiva y que que dieron su consentimiento 
informado (Anexo I) para rellenar los cuestionarios propuestos y cumplían 




pacientes en el momento de iniciar TRS, no todos los pacientes captados 
aceptaron cumplimentar los cuestionarios. Tras un análisis inicial de la 
muestra (n= 90), se necesitó ampliar el tiempo de reclutamiento para la 
segunda cohorte de pacientes y así conseguir un número más amplio que 
mostraran resultados significativos. 
Criterios de inclusión: 
- Paciente mayor de edad con ERCA en estadio 5, que inicia por 
primera vez TSR en cualquiera de sus modalidades (HD y DP). 
Criterios de exclusión: 
- Pacientes que presentasen deterioro físico o cognitivo o algún tipo de 
limitación lingüística que le impidiese cumplimentar los instrumentos 
usados en la recogida de datos. 
- Pacientes que iniciasen TRS después de un trasplante renal previo o 
procedente de otra TRS. 
- Negativa expresa del paciente a participar en el estudio. 
4.3 Emplazamiento 
Pacientes captados en el Hospital Regional Universitario de Málaga, centro 
de tercer nivel, referente en la provincia para enfermos nefrológicos. 
Se incluyeron aquellos pacientes que iniciaron DP y habían sido formados y 
seguidos desde la consulta de diálisis peritoneal del Hospital Regional 
Universitario Carlos Haya, única en la provincia. 
Por otro lado, aquellos pacientes incluidos en programa de HD en alguno de 
los siguientes centros de la provincia: 
- Hospital Regional Universitario de Málaga (Málaga). 




- Clínica Fresenius Medical Care El Cónsul (Málaga). 
- Centro de Diálisis Diaverum Torremolinos (Torremolinos). 
- Empresa Pública Hospital Costa del Sol (Marbella). 
- Centro de Diálisis Diaverum Torre del Mar (Vélez-Málaga). 
- Centro de Diálisis Fresenius Medical Care Ciudad Jardín (Málaga). 
- Clínica Fresenius Medical Care San Antonio (Antequera). 
4.4 Variables 
Kidney Disease and Quality of Life Short Form (KDQOL-SF) (Anexo 
II) 
El KDQOL-SF es un cuestionario para medir la CV en pacientes renales en 
tratamiento con diálisis. Se trata de una medida autoinforme que reúne la 
doble condición de instrumento genérico y específico, lo que permite 
combinar en un solo cuestionario las ventajas de comparabilidad de los 
instrumentos genéricos y la especificidad y sensibilidad al cambio, 
característica de los instrumentos específicos. Consta de 36 ítems genéricos 
distribuidos en 8 escalas, cumplimentados con 43 ítems específicos de la 
enfermedad renal (11 escalas). 
En cada ítem la puntuación obtenida es trasformada en una escala de 0 a 
100 según el porcentaje alcanzado de la máxima puntuación posible, donde 
los más altos indican a todos los casos una mejor CV. La puntuación 
correspondiente a cada escala del KDQOL-SF se obtiene calculando la media 
de las puntuaciones directas trasformadas. 
La validación del KDQOL-SF para la población española (80) en una muestra 




alfa de Cronbach superiores a 0,65 para todas las escalas, excepto para el 
trabajo (alfa=0,39) y calidad de la interacción social (alfa=0,61); así como 
correlaciones más significativas con capacidad funcional y correlaciones 
negativas significativas con comorbilidad y diabetes en la mayoría de las 
escalas171. 
Este cuestionario fue autoadministrado a los pacientes para que fuese 
rellenado en el primer mes de la entrada en diálisis. 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Anexo III) 
La Escala Hospital, Ansiedad y Depresión (HADS) fue desarrollada por 
Zigmoun y Snaith172 en 1983 para detectar los trastornos depresivos y 
ansiosos en servicios hospitalarios no psiquiátricos, evitando la 
superposición con sintomatología por enfermedad física, eliminando los 
aspectos físicos que puede acompañar a la ansiedad/depresión incidiendo 
sólo en los emocionales. 
Tejero et al.173, realizaron la traducción de la escala al castellano. Se trata 
de una escala autoadministrada con 14 ítems divididos en 2 subescalas, 
ansiedad y depresión, cuya puntuación máxima es de 21 puntos para cada 
una de ellas. Según la puntuación obtenida se pueden clasificar a los 
pacientes como normal (<7), dudoso (entre 8 y 10) y potencial caso clínico 
(≥ 11). La puntuación es referida a la última semana. 
Quintana et al.174 evaluaron las características psicométricas de la versión 
española del HADS demostrando una buena validez y fiabilidad 
(consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0,86 para la ansiedad y de 




Contamos también con estudios en los que se usa el HADS en pacientes en 
diálisis, demostrando ser una herramienta útil en el screening de pacientes 
en diálisis con ansiedad/depresión175. 
Este cuestionario fue autoadministrado a los pacientes para que fuese 
rellenado en el primer mes de la entrada en diálisis. 
Indice de comorbilidad de Charlson modificado para pacientes en 
diálisis (Anexo IV) 
Beddhu et al.176 en el año 2000 modifica el índice de comorbilidad de 
Charlson original (ICC), puntuando la enfermedad renal. En los pacientes en 
diálisis, aquellos que no son diabéticos tendrán una puntuación mínima de 2 
correspondiente a su enfermedad renal, los que tienen nefropatía diabética 
de 4, y los que tienen ERC de otra etiología y diabetes sin daño de órganos 
diana de 3. Beddhu propone una división de la comorbilidad en cuatro 
grupos: baja (<4), media (4 y 5), alta (6 y 7) y muy alta (>7). 
Variables sociodemográficas y clínicas 
Entre las que se encontraron: edad, sexo, estado civil, situación laboral, 
nivel de estudios, etiología de la ERCA, comorbilidades, seguimiento 
nefrológico previo a la entrada en diálisis, seguimiento enfermero prediálisis 
y variables analíticas recogidas de forma basal al inicio del estudio (en el 
caso de la DP, los datos se recogieron el día de implantación del catéter 
peritoneal y en caso de la HD el mismo día de iniciar la terapia, aceptando 
cualquier análisis anterior hasta un máximo de un mes en caso de no 
disponer analítica de ese día).  
Las variables analíticas recogidas fueron de función renal (tasa de FG, 




transferrina), del metabolismo calcio-fósforo (calcio, fósforo, ácido fólico, 
hormona paratiroidea, vitamina D), estado nutricional (albúmina sérica, 
proteínas totales, colesterol, linfocitos) además del estado inflamatorio 
(proteína C reactiva (PCR)). También se tuvo en cuenta si el paciente había 
sido trasplantado durante el periodo de seguimiento (Tabla 9). 




Edad Cuantitativa discreta 
Sexo Cualitativa dicotómica 
Estado civil Cualitativa 
policotómica 
Situación laboral Cualitativa 
policotómica 
Nivel educativo Cualitativa 
policotómica 
Variables Clínicas 
Etiología ERC Cualitativa 
policotómica 
Tipo TRS Cualitativa dicotómica 
Acceso vascular Cuantitativa discreta 
ICC Cuantitatica contínua 
Trasplante renal previo Cualitativa dicotómica 
Seguimiento Nefrológico Cualitativa dicotómica 






Urea Cuantitatica contínua 
Creatinina  Cuantitatica contínua 
Hemoglobina Cuantitatica contínua 
Hematocrito  Cuantitatica contínua 
Ferritina  Cuantitatica contínua 
Transferrina Cuantitatica contínua 
Calcio Cuantitatica contínua 
Fósforo Cuantitatica contínua 
Ácido Fólico Cuantitatica contínua 
PTH Cuantitatica contínua 
Vitamina D Cuantitatica contínua 
Glucosa Cuantitatica contínua 
Sodio Cuantitatica contínua 
Potasio Cuantitatica contínua 







Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica; TRS, terapia renal sustitutiva; ICC, índice de 
comorbilidad de Charlson; PTH, hormona paratiroidea; PCR, proteína C reactiva.  
 
Autorizaciones y aspectos éticos 
El estudio contó con el permiso del Comité de Ética de la Investigación 
Málaga Nordeste (anexo V) y cumple con los principios de la ética vigente 
en materia de investigación sanitaria177, así como con la Ley Orgánica 
15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. A todos los sujetos 




Mediante análisis exploratorio, se calcularon medidas de tendencia central y 
dispersión, y mediante análisis de frecuencias la distribución de porcentajes. 
La normalidad de las distribuciones se comprobó mediante la prueba de 
Kolmogorov – Smirnov. Para el análisis bivariante se aplicaron las pruebas 
de chi cuadrado, correlación de Pearson y Spearman, t de Student, U de 
Mann-Whitney y ANOVA con comparaciones post-hoc de Bonferroni y 
Games-Howell, en función de la naturaleza cuantitativa o cualitativa de las 
mismas y la normalidad de sus distribuciones.  Igualmente, se construyó un 
modelo multivariante para determinar la asociación de factores presentes al 
inicio de la TRS con la CVRS, mediante regresión lineal múltiple. Como 
variable principal de resultado se consideró la mortalidad medida a los 6 y 
12 meses de iniciar la TRS. 
Colesterol Cuantitatica contínua 




Vitamina B12 Cuantitatica contínua 




Posteriormente se realizaron los modelos de regresión de Cox, con 
estimación de las hazard ratios (HR) y sus intervalos de confianza (IC) del 
95%. 
Todos los análisis se consideraron con intervalos de confianza al 95% y 
fueron llevados a cabo con el paquete estadístico SPSS Statistics Versión 
21.
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5.1.1 Características de la muestra 
En total se incluyeron 189 sujetos. En la figura 3 se detalla el flujograma de 
sujetos a lo largo del estudio. 
 
Figura 3. Flujograma de la selección de sujetos de la cohorte 1. 
Causa 1: Tx renal previo o procedente de otra TRS. Causa 2: falta analitica o analítica 
incompleta. 
 
La mediana de edad al inicio de la TRS fue de 64 (53-73) años, siendo el 
69,8% de la muestra hombres. La etiología de la ERC fue Nefropatía 
Diabética 23,7%, Nefroangiosclerosis 22%, Glomerulonefritis 9,1%, Riñón 
Poliquístico 8,6% y otros 36,6% (donde se incluyeron las causas no 
filiadas).  
Sujetos 




Causa 1 n=37 
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La modalidad elegida para iniciar la TRS fue la HD en un 77,8% y la DP 
22,2%. El 87,6% de los pacientes tuvieron seguimiento nefrológico superior 
a 6 meses en la etapa prediálisis. El Índice de Comorbilidad de Charlson 
modificado para pacientes renales fue de mediana 4 (2-5). Del total de la 
muestra, un 5,8% recibió un trasplante renal en el primer año de iniciar la 
TRS (63,6% procedente de cadáver frente a un 36,3% de donante vivo), el 
40% ocurrió en los seis primeros meses. El total de fallecidos durante dicho 
periodo fue de 13 pacientes (6,87%), ocurriendo el éxitus en el 64,3% de 
los casos en los primeros 6 meses de iniciar la TRS. 
Las características basales de la población de estudio y las diferencias en 
cuanto a sexo se muestran a continuación (Tabla 10). Encontramos 
diferencias significativas en las cifras de calcio, colesterol y linfocitos (%) 
siendo más elevadas en las mujeres, mientras que las cifras de creatinina 
son significativamente más altas en hombres.  
Tabla 10. Características sociodemográficas, nefrológicas y 
analíticas de la población de estudio, total y por género. 





 (n=57; 30,2%) 
p 
Edad † 64 (53–73) 64 (25–72) 64 (55–75,5) 0,340 




Diabetes 44 (23,7%) 33 (25,4%) 11 (19,6%) 
Vascular 41 (22%) 31 (23,8%) 10 (17,9%) 0,114 
Poliquistosis 16 (8,6%) 9 (6,9%) 7 (12,5%)  
Otros 68 (36,6%) 42 (32,3%) 26 (46,4%)  
Tipo TRS 
HD 147 (77,8%) 105 (79,5%) 42 (73,7%) 
0,446 
DP 42 (22,2%) 27 (20,5%) 15 (26,3%) 
ICC † 4 (2–5) 4 (2–5) 3 (2–5) 0,534 
Seguimiento 
Nefrológico 
Si 163 (87,6%) 115 (88,5%) 48 (85,7%) 
0,631 
No 23 (12,4%) 15 (11,5%) 8 (14,3%) 
Hemoglobina (g/dl) 10,19 ± 1,47 10,10 ± 1,44 10,35 ± 1,51 0,310 
Hematocrito (%) 31,58 ± 4,69 31,21 ± 4,62 32,33 ± 4,75 0,138 
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Ferritina (µg/l) † 166 (78,5–324) 170 (91–336) 149 (59,5–284) 0,183 
Transferrina (mg/dl) 187,67 ± 45,89 184,83 ± 42,33 195,09 ± 54,81 0,307 
Vitamina B12 (pg/ml) † 383,5 (294–646,5) 399 (289,7-685) 369 (318–512,5) 0,684 
Fósforo (mg/dl) 5,39 ± 1,39 5,49 ± 1,43 5,15 ± 1,25 0,161 
Calcio (mg/dl) 8,51 ± 0,87 8,40 ± 0,83 8,74 ± 0,92 0,024 
PTH (ng/l) † 222 (135–312) 232 (154–311,5) 172 (112–316) 0,084 
Ácido Fólico (ng/ml) † 6,42 (4,99–9,72) 6,42 (4,24–9,65) 6 (5,53–9,77) 0,222 
Albumina (g/dl) 3,51 ± 0,7 3,5 ± 0,71 3,56 ± 0,66 0,582 
Filtrado Glomerular † 8 (6,72–10) 8 (6,94–10) 7,15 (6–9) 0,102 
Creatinina (mg/dl) 6,83 ± 2,23 7,15 ± 2,35 6,08 ± 1,68 0,002 
Colesterol (mg/dl) 153,83 ± 40,86 149,0 ± 41,16 162,86 ± 39,20 0,047 
Linfocitos (%) 18,14 ± 7,99 17,14 ± 7,26 20,34 ± 9,09 0,021 
Linfocitos Absolut (x109/l) † 1,39 (1,02–1,88) 1,34 (1,02–1,79) 1,49 (1,02–2,05) 0,304 
Proteínas Totales (g/dl) 6,57 ± 0,76 6,55 ± 0,76 6,60 ± 0,76 0,688 
Vitamina D (ng/ml) † 15,47 (8,24–22,47) 16 (10,4-21,62) 14,44 (5,68–24,17) 0,632 
PCR (mg/L) † 7,42 (3,1 – 29,1) 7,8 (3,1 – 34,6) 7,07 (3,1 – 27,4) 0,733 
Las variables numéricas vienen expresadas como media ± desviación típica y el estadístico 
utilizado es la T de Student cuando los datos siguen una distribución normal, en caso 
contrario hemos empleado su equivalente no paramétrico U de Mann – Whitney †.  Las 
variables numéricas que no siguen una distribución normal se han descrito con mediana y 
rango intercuartil (percentil 25 – 75).  Las variables categóricas se han expresado con 
frecuencia y porcentaje y han sido analizadas con el estadístico Chi-Cuadrado (χ²). 
Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica, GNP, glomerulonefrítis; TRS, terapia renal 
sustitutiva; HD, hemodiálisis; DP, diálisis peritoneal; ICC, índice de comorbilidad de 
Charlson; PTH, hormona paratiroidea; PCR, proteína C reactiva.  
 
Los pacientes con más edad presentaron un ICC más elevado (p<0,001) 
además de menores cifras de creatinina (p=0,016), albúmina (p=0,006), 
fósforo (p=0,024), PTH (p=0,017), linfocitos (p=0,042) y mayores cifras de 
PCR (p=0,001).  
Según el tipo de terapia elegida, los resultados muestran que la DP fue 
elegida por sujetos más jóvenes y que estos a su vez tenían valores más 
bajos de ferritina, fósforo, creatinina y PCR; por el contrario, los pacientes 
que iniciaron HD contaban con cifras más bajas de calcio, albúmina, 
linfocitos y tasa de FG (Tabla 11). 
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Tabla 11. Características sociodemográficas, nefrológicas y 





 (n=42; 22,2%) 
 
p 
Edad † 68 (55–74)  57,5 (46,75–68,25) 0,006 
Genero 
Hombre 105 (71,4%) 27 (64,3%) 
0,446 




GNP 10 (6,9%) 7 (16,7%) 
0,323 
Diabetes 35 (24,3%) 9 (21,4%) 
Vascular 33 (22,9%) 8 (19%) 
Poliquistosis 14 (9,7%) 2 (4,8%) 
Otros 52 (36,1%) 16 (38,1%) 
ICC † 4 (3–5) 3 (2–5) 0,184 
Seguimiento 
Nefrológico 
Si 127 (88,2%) 36 (85,7%) 
0,790 
No 17 (11,8%) 6 (14,3%) 
Hemoglobina (g/dl) 10,07 ± 1,42 10,60 ± 1,55 0,054 
Hematrocrito (%) 31,25 ± 5,51 32,78 ± 5,17 0,079 
Ferritina (µg/l) † 184 (85–350) 126,5 (62,5–196,5) 0,030 
Transferrina (mg/dl) 186,24 ± 46,43 200,78 ± 36,62 0,363 
Vitamin B12 (pg/ml) † 366 (291,25–571,75) 621 (354–692) 0,065 
Fósforo (mg/dl) 5,50 ± 1,37 4,96 ± 1,38 0,049 
Calcio (mg/dl) 8,43 ± 0,89 8,78 ± 0,71 0,033 
PTH (ng/l) † 225 (134,5–315) 187 (135–272) 0,571  
Acido Fólico (ng/ml) † 5,84 (4,49–9,15) 6,89 (5,78–12,33) 0,113 
Albumina (g/dl) 3,42 ± 0,69 3,80 ±  0,64 0,002 
Filtrado Glomerular † 7,85 (6,47–9) 10 (7,98–11,95) 0,000 
Creatinina (mg/dl) 7,05 ± 2,25 6,05 ± 1,95 0,011 
Colesterol (mg/dl) 150,14 ± 39,27 163,69 ± 44,57 0,073 
Linfocitos (%) 17,39 ± 7,63 20,73 ± 8,73 0,018 
Linfocitos Absolut (x109/l) † 1,37 (0,98–1,8) 1,44 (1,19–1,93) 0,222 
Proteinas Totales (g/dl) 6,59 ± 0,75 6,49 ± 0,76 0,463 
Vitamin D (ng/ml) † 15,15 (8,07–22,73) 17,32 (13,63-20,24) 0,456 
PCR (mg/L) † 10,6 (3,1–40,05) 2,9 (2,9–9,65) 0,000 
Las variables numéricas vienen expresadas como media ± desviación típica y el estadístico 
utilizado es la T de Student cuando los datos siguen una distribución normal, en caso 
contrario hemos empleado su equivalente no paramétrico U de Mann – Whitney †.  Las 
variables numéricas que no siguen una distribución normal se han descrito con mediana y 
rango intercuartil (percentil 25 – 75).  Las variables categóricas se han expresado con 
frecuencia y porcentaje y han sido analizadas con el estadístico Chi-Cuadrado (χ²). 
Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica, GNP, glomerulonefrítis; TRS, terapia renal 
sustitutiva; HD, hemodiálisis; DP, diálisis peritoneal; ICC, índice de comorbilidad de 
Charlson; PTH, hormona paratiroidea; PCR, proteína C reactiva.  




Los pacientes que tuvieron seguimiento nefrológico superior a seis meses 
durante la etapa prediálisis, iniciaron la TRS con cifras más altas de 
albúmina sérica (p<0,001) y calcio (p=0,019). 
En la muestra estudiada y según los valores que establecen las GPC y la 
literatura relevante, encontramos la siguiente situación basal en los 





















Figura 4. Biomarcadores al inicio de la TRS, valores de referencia 
adecuados establecidos por las GPC y literatura más relevante. 
Hemoglobina > 13 g/dl en hombres y > 12g/dl en mujeres178, albúmina >4-3,7 g/dl179,180, 
calcio 8,82-10,02 mg/dl, fósforo 3,41-5,27 mg/dl, hormona paratiroidea < 400-600 ng/dl181 , 









Tras los primeros seis meses de seguimiento, cuando comparamos los datos 
basales de los pacientes que fallecieron frente a los que permanecieron 
vivos (Tabla 12), observamos cómo los primeros son pacientes más añosos 
(p=0,011) y además presentaban menores cifras de albúmina (p=0,001).  
 
 
Tabla 12. Análisis de las diferencias observadas en la muestra en 
base a la mortalidad a los seis meses. 
 





 (n=9; 4,8%) 
 
p 
Edad  † 64 (53–73) 64 (53–73) 78 (67,5–80) 0,011 
Genero 
Hombre 132 (69,8%) 127 (70,6%) 5 (55,6%) 
0,457 





GNP 17 (9,1%) 17 (9,6%) 0 (0%) 
0,479 
Diabetes 44 (23,7%) 43 (24,2%) 1 (12,5%) 
Vascular 41 (22%) 39 (21,9%) 2 (25%) 
Poliquistosis 16 (8,6%) 16 (9%) 0 (0%) 
Otros 68 (36,6%) 63 (35,4%) 5 (62,5%) 
Tipo TRS 
HD 147 (77,8%) 139 (77,2%) 8 (88,9%) 
0,686 
DP 42 (22,2%) 41 (22,8%) 1 (11,1%) 
ICC  † 4 (2–5) 4 (2–5) 5 (3,25–7) 0,095 
Seguimiento 
nefrológico 
Sí 163 (87,6%) 157 (88,2%) 6 (75%) 
0,258 
No 23 (12,4%) 21 (11,8%) 2 (25%) 
Hemoglobina (g/dl) 10,19 ± 1,47 10,2 ± 1,49 10,03 ± 1,15 0,741 
Hematrocrito (%) 31,58 ± 4,69 31,62 ± 4,75 30,8 ± 3,25 0,610 
Ferritina (µg/l) † 166 (78,5–324) 166,5 (77,38–324)  145 (115-/) 0,697 
Transferrina (mg/dl) 187,67 ± 45,89 189,05 ± 43 113,19 ± 142,57 0,589 
Vitamin B12 (pg/ml) † 383,5 (294–646,5) 386 (295–643) 336 (237-/) 0,955 
Fósforo (mg/dl) 5,39 ± 1,39 5,37 ± 1,38 5,68 ± 1,59 0,551 
Calcio (mg/dl) 8,51 ± 0,87 8,53 ± 0,87 8,04 ± 0,7 0,115 
PTH (ng/l) † 222 (135–312) 224 (136–313) 95,5 (79-/) 0,058  
Acido Fólico (ng/ml) † 6,42 (4,99–9,72) 6,38 (4,97–9,53) 8 (6-/) 0,231 
Albumina (g/dl) 3,51 ± 0,7 3,55 ± 0,66 2,76 ± 0,89 0,001 
Filtrado Glomerular † 8 (6,72–10) 8 (6,72–10) 7,2 (4,73-12,05) 0,526 
Creatinina (mg/dl) 6,83 ± 2,23 6,85 ± 2,21 6,36 ± 2,69 0,522 
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Colesterol (mg/dl) 153,83 ± 40,86 153,85 ± 41,13 153,29 ± 37,47 0,972 
Linfocitos (%) 18,14 ± 7,99 18,16 ± 8,04 17,71 ± 7,46 0,869 
Linfocitos Absolut(x109/l) † 1,39 (1,02–1,88) 1,41 (1,03–1,88) 1 (0,88–1,82) 0,293 
Proteinas Totales (g/dl) 6,57 ± 0,76 6,6 ± 0,73 6,09 ± 1,15 0,068 
Vitamin D (ng/ml) † 15,47 (8,24–22,47) 15,47 (8,24–22,28) 13,86 (3-/) 0,708 
PCR (mg/L) † 7,42 (3,1–29,1) 7 (3,1–28,8) 15,2 (4,09–43,4) 0,192 
Las variables numéricas vienen expresadas como media ± desviación típica y el estadístico 
utilizado es la T de Student cuando los datos siguen una distribución normal, en caso 
contrario hemos empleado su equivalente no paramétrico U de Mann – Whitney †.  Las 
variables numéricas que no siguen una distribución normal se han descrito con mediana y 
rango intercuartil (percentil 25 – 75).  Las variables categóricas se han expresado con 
frecuencia y porcentaje y han sido analizadas con el estadístico Chi-Cuadrado (χ²). 
Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica, GNP, glomerulonefrítis; TRS, terapia renal 
sustitutiva; HD, hemodiálisis; DP, diálisis peritoneal; ICC, índice de comorbilidad de 
Charlson; PTH, hormona paratiroidea; PCR, proteína C reactiva. 
 
 
La mortalidad entre los 6 y 12 meses (35,7% del total de fallecidos) mostró 
el calcio como único parámetro bioquímico asociado a la mortalidad 
(p=0,028), con una media de 7,57 en los pacientes fallecidos frente a 8,53 
en los no fallecidos (Tabla 13). 
Tabla 13. Análisis de las diferencias observadas en la muestra en 
base a la mortalidad a los doce meses. 





 (n=5; 2,6%) 
 
p 
Edad  † 64 (53 – 73) 64 (53 – 73) 64 (53 – 74,5) 0,921 
Genero 
Hombre 132 (69,8%) 129 (70,1%) 3 (60%) 
0,639 





GNP 17 (9,1%) 17 (9,4%) 0 (0%) 
0,455 
Diabetes 44 (23,7%) 44 (24,3%) 0 (0%) 
Vascular 41 (22%) 39 (21,5%) 2 (40%) 
Poliquistosis 16 (8,6%) 16 (8,8%) 0 (0%) 
Otros 68 (36,6%) 65 (35,9%) 3 (60%) 
Tipo TRS 
HD 147 (77,8%) 142 (77,2%) 5 (100%) 
0,588 
DP 42 (22,2%) 42 (22,8%) 0 (0%) 
ICC  † 4 (2 – 5) 4 (2 – 5) 4 (3 – 10) 0,219 
Seguimiento 
nefrológico 
Sí 163 (87,6%) 159 (87,8%) 4 (80%) 
0,487 
No 23 (12,4%) 22 (12,2%) 1 (20%) 
Hemoglobina (g/dl) 10,19 ± 1,47 10,19 ± 1,49 10,32 ± 0,71 0,843 
Hematrocrito (%) 31,58 ± 4,69 31,56 ± 4,74 32,22 ± 3,26 0,758 
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Ferritina (µg/l) † 166 (78,5 – 324) 166 (77,38 – 323)  268 (244 - /) 0,185 
Transferrina (mg/dl) 187,67 ± 45,89 188,25 ± 46,56 172,25 ± 17,17 0,496 
Vitamin B12 (pg/ml) † 383,5 (294–646,5) 379,5 (292,25-646,5) 558(396-1193,5) 0,201 
Fósforo (mg/dl) 5,39 ± 1,39 5,36 ± 1,39 6,52 ± 0,74 0,100 
Calcio (mg/dl) 8,51 ± 0,87 8,53 ± 0,86 7,57 ± 0,88 0,028 
PTH (ng/l) † 222 (135–312) 217,5 (133,5-311,75) 222 (220- /) 0,536 
Acido Fólico (ng/ml) † 6,42 (4,99–9,72) 6,53 (5,02–10,09) 5,11 (3,88–8,11) 0,319 
Albumina (g/dl) 3,51 ± 0,7 3,52 ± 0,7 2,95 ± 0,16 0,160 
Filtrado Glomerular † 8 (6,72 – 10) 8 (6,72 – 10) 8,5 (5,47 – 9,75) 0,964 
Creatinina (mg/dl) 6,83 ± 2,23 6,84 ± 2,22 6,11 ± 2,59 0,516 
Colesterol (mg/dl) 153,83 ± 40,86 154,59 ± 40,23 125 ± 60,47 0,154 
Linfocitos (%) 18,14 ± 7,99 18,09 ± 8,01 20,02 ± 7,91 0,595 
Linfocitos Absol (x109/l) † 1,39 (1,02 – 1,88) 1,36 (1,02 – 1,83) 1,8 (1,32 – 2,57) 0,165 
Proteinas Totales (g/dl) 6,57 ± 0,76 6,57 ± 0,76 6,59 ± 0,42 0,962 
Vitamin D (ng/ml) † 15,47 (8,24–22,47) 15,5 (8,24–22,68) 11,96 (6- /) 0,453 
PCR (mg/L) † 7,42 (3,1 – 29,1) 7 (3,1 – 28,1) 12,1 (5,88 – 102) 0,214 
Las variables numéricas vienen expresadas como media ± desviación típica y el estadístico 
utilizado es la T de Student cuando los datos siguen una distribución normal, en caso 
contrario hemos empleado su equivalente no paramétrico U de Mann – Whitney †.  Las 
variables numéricas que no siguen una distribución normal se han descrito con mediana y 
rango intercuartil (percentil 25 – 75).  Las variables categóricas se han expresado con 
frecuencia y porcentaje y han sido analizadas con el estadístico Chi-Cuadrado (χ²). 
Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica, GNP, glomerulonefrítis; TRS, terapia renal 
sustitutiva; HD, hemodiálisis; DP, diálisis peritoneal; ICC, índice de comorbilidad de 
Charlson; PTH, hormona paratiroidea; PCR, proteína C reactiva. 
 
El análisis de supervivencia a través de la regresión de Cox (Tabla 14), nos 
muestra cómo la albúmina se asocia de manera indepediente a la 
mortalidad (HR: 0,273; 0,133 – 0,564). 
Tabla 14. Análisis de supervivencia. Regresión de Cox. 
    IC 95% para HR 
 B Significación HR Inferior Superior 
Albúmina  -1,297 0,000 0,273 0,133 0,564 
Sexo  1,131 0,057 3,097 0,969 9,906 









Mediante el seguimiento prospectivo de una cohorte de pacientes que 
inician por primera vez TRS se intentó mostrar las características clínicas 
del grupo de pacientes en este momento, así como la importancia 
pronóstica de determinados valores bioquímicos usados en la práctica 
clínica habitual y su asociación con el riesgo de mortalidad. 
Los cambios que ocurren en el momento de iniciar la TRS tanto a nivel 
físico, como emocional y las alteraciones en los hábitos y estilos de vida, 
hacen de este momento uno de los más importantes para estos pacientes 
en el desarrollo de su enfermedad junto con el diagnóstico y el trasplante, 
en aquellos casos en los que ocurre.  
El estado en el que el paciente inicia la TRS depende en gran medida de la 
atención recibida en las etapas previas de la enfermedad, así, pacientes con 
seguimiento multidisciplinar previo a la entrada en diálisis por 
nefrólogos22,24,183, enfermeros184-186 y dietistas187, entre otros, han 
demostrado mejores resultados clínicos y de morbi-mortalidad. 
Las GPC188,189 recomiendan que los pacientes con ERC deben ser derivados a 
la consulta de ERCA desde el estadio 4 (FG<30 ml/min/1.73m2) y que la 
atención debe ser multidiciplinar. A partir de este momento el objetivo es 
identificar y tratar aquellos factores que puedan influir en la progresión de 
la enfermedad (control diabetes, control tensión arterial,…), evitar 
complicaciones asociadas (anemia, alteraciones del metabolismo mineral), 
enseñar en aquellas medidas higienico-dietéticas implicadas en detener la 
progresión de la enfermedad (ingesta proteica, sal, fósforo y potasio) y sus 
posibles complicaciones, además de educar en el beneficio del ejercicio 
físico, evitar el consumo de tabaco y de alcohol, inmunizaciones, fármacos 
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nefrotóxicos, etc. y preparar de la mejor forma posible al paciente para el 
inicio de la TRS. 
Solo el 12,4% de la muestra analizada tuvo seguimiento nefrológico previo 
a la entrada en diálisis menor a 6 meses o no tuvo. Pese a esto y debido a 
la gran complejidad que supone el manejo de estos pacientes en esta última 
etapa, un alto porcentaje no cumplia con los objetivos bioquímicos 
recomendados por las GPC y la literatura más destacada. Esto ha sido 
reportado por otros estudios encontrados161,190,191. Los cambios en los 
parámetros bioquímicos y minerales son detectados en las visitas al 
nefrólogo, y estas debido a problemas de tiempo, personal, infraestructura, 
etc. a menudo no ocurren con la frecuencia óptima. Además, a esto se une 
la complejidad del régimen terapéutico en esta etapa, las restricciones 
dietéticas, alteraciones en el apetito de los pacientes, la adhesión al 
tratamiento y los estilos de vida y nutricionales.  
Un porcentaje muy elevado de pacientes (87,3%) iniciaron la TRS con 
niveles de hemoglobina < a 13 mg/dl (hombres) y < 12 mg/dl (mujeres), 
niveles de albúmina por debajo de 3,7 mg/dl (74,6%), calcio < 8,82 mg/dl 
(54%), fósforo > 5,27 mg/dl (45,5%) y niveles de PTH > 400ng/dl 
(37,6%).  
Casi el 70% de la muestra inició TRS con un FG < 10 ml/min/1,73 m2. Este 
dato está en consonancia con las recomendaciones que nos ofrece la 
literatura existente121-123. 
El seguimiento realizado en esta cohorte fue de un año, con un análisis 
intermedio de supervivencia a los 6 meses. Los resultados mostraron que la 
mortalidad por todas las causas ocurrió en el 64,3% de los casos en los 6 
primeros meses de iniciar la TRS. Se encuentran en la literatura estudios 
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con amplio número de pacientes incluidos que corroboran este 
hallazgo146,147, con resultados que muestran como dentro del primer año de 
iniciar la HD, la mortalidad ocurre mas frecuentemente en el periodo inicial 
(120dias), y que son las cardíacas las principales causas de muerte. Otro 
estudio192, que además incluyó pacientes en DP, señaló que la muerte en 
los primeros 90 dias ocurre de forma más frecuente y que esta se debe 
sobre todo por causas cardíacas y sociales y en pacientes más añosos.  
Recientemente ha sido desarrollado y validado, sobre una muestra grande 
de pacientes, un instrumento que permite determinar el riesgo de 
mortalidad en pacientes con edad igual o superior a 67 años que inician HD 
o DP, con el fin de disponer de una herramienta que facilite la toma de 
decisiones informadas acerca de las opciones de tratamiento al inicio de la 
terapia193. Estos autores establecen una serie de criterios presentes en los 
pacientes en este momento y que están asociados a una pobre 
supervivencia, estos son: edad (la puntuación aumenta en > de 70 años), 
niveles de albúmina < a 3,5g/dl o desconocido, necesidad de asistencia 
para las actividades de la vida diaria, estar institucionalizado, tener cáncer, 
tener enfermedad cardíaca y haber estado hospitalizado durante más de un 
mes en el último año.  De acuerdo con las puntuaciones obtenidas los 
autores estiman el riesgo que tienen de fallecer los pacientes a los 3 y 6 
meses después de iniciar la diálisis. 
El presente estudio se ajusta a este modelo en cuanto a que aparece la 
albúmina como único factor bioquímico asociado a la mortalidad, y una 
edad superior (la edad de los pacientes fallecidos tuvo una mediana de 78 
años en los fallecidos frente a 64 años en los no fallecidos) en pacientes que 
fallecieron en los 6 primeros meses de iniciar la diálsis. La comorbilidad, 
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aunque cerca, no se mostró significativa (p=0,095). La limitación al 
interpretar los datos se deriva en que no se disponía de las variables de 
hospitalización previa, autonomía, ni comorbilidad específica por cáncer o 
insuficiencia cardiaca.  
Existen otros modelos, uno de ellos desarrollado en Francia en 2009194, para 
predecir mortalidad en pacientes mayores de 75 años que inician diálisis 
basados en: índice de masa corporal, diabetes, insuficiencia cardíaca 
congestiva (estadios de III a IV), enfermedad vascular periférica (estadios 
de III a IV), arritmias, enfermedad maligna activa, trastorno de la conducta 
grave, dependencia total para movilidad y diálisis no planificada.  
Todo esto refleja la gran complejidad del paciente en el estadio último de la 
enfermedad y justo en el momento de iniciar diálisis. Determinar y tratar 
los posibles factores de riesgos cardíacos al inicio de la terapia, además de 
tener en cuenta biomarcadores que puedan ser modificables en la práctica 
clínica, podría reducir la mortalidad temprana en pacientes que inician TRS.  
No se encontraron diferencias en la mortalidad entre las distintas 
modalidades de diálisis elegidas, de acuerdo con otros resultados 
existentes192,195. 
Por otro lado, niveles bajos de albúmina en el momento de iniciar TRS 
estuvieron asociados significativamente a una pobre supervivencia y 
mortalidad por todas las causas ocurrida a los 6 meses, situación que ya ha 
sido señalada por similares resultados en la literatura tanto en etapas 
previas a iniciar la diálisis180,196, en pacientes incidentes146,197-200 y en 
pacientes con diálisis de mantenimiento201,202. Destacamos un estudio con 
un extenso número de pacientes (n=201425) que iniciaban HD valorando el 
cumplimiento de las directrices de las guías K/DOQI entre las que se 
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incluyen el uso de FAV al inicio de la TRS, niveles de hemoglobina ≥ 11g/dl 
y niveles de albúmina ≥ a 4 g/dl (método bromcresol) o ≥ 3,7 g/dl (método 
bromcresol purple). Este estudio mostró que los pacientes que iniciaban HD 
cumpliendo estos parámetros se asociaron a una mayor supervivencia 
durante el primer año191. En el presente estudio, sólo la albúmina mostró 
este comportamiento de predictor independiente, no así la hemoglobina. 
De hecho, los marcadores nutricionales se encuentran entre los más fuertes 
predictores de mortalidad general de la enfermedad renal203. Estos son 
potencialmente modificables y en algunos casos pueden ser transformados 
a través de terapias farmacológicas y no farmacológicas204. 
Los niveles de albúmina sérica han sido usados tradicionalmente como 
marcador principal de la desnutrición en pacientes con ERC. Sin embargo se 
ha demostrado que los bajos niveles de albúmina en estos pacientes están 
impulsados principalmente por factores no dietéticos, como la acidosis 
metabólica crónica, la inflamación crónica, diabetes (causa frecuente de 
ERC) y la resistencia a la insulina, entre otros205,206, pudiendo considerarse 
entonces la albúmina como marcador de enfermedad en lugar de 
desnutrición202, y poniendo de relieve que el estado nutricional del paciente 
no se puede evaluar con precisión mediante la albúmina sérica en pacientes 
en diálisis207.  
Recientemente, la albúmina aparece como uno de los marcadores valorados 
para el diagnóstico del nuevo término “protein-energy wasting” (PEW) 
(desgaste proteico energético) elaborado por un grupo de expertos 
convocados por la Sociedad Internacional de Nutrición y Metabolismo para 
desarrollar una terminología estándar relacionada con la emaciación, 
caquexia, la desnutrición y la inflamación en la enfermedad renal, tanto 
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crónica como aguda. Se establecen cuatro categorías para el diagnóstico de 
PEW: criterios bioquímicos (albúmina, prealbúmina y colesterol), bajo peso 
corporal (índice de masa corporal, pérdida de peso inintencionado alrededor 
del 5% en 3 meses o 10% en 6 meses o porcentaje total de grasa corporal 
< 10%), disminución de la masa muscular (reducción de la masa muscular 
del 5% en 3 meses o del 10% en 6 meses, reducción de la circunferencia 
media del brazo > al 10% en relación al percentil 50 de la población de 
referencia y creatinina) e ingesta proteico-energéticas bajas, encontrándose 
aun en desarrollo, entre otros, parámetros bioquímicos como la PCR y el 
porcentaje de linfocitos208.  
La prevalencia del PEW en pacientes con ERCT varia desde un 16 a un 62% 
en función del tipo de pacientes y del método de evaluación usado209-211 y 
actua como factor de riesgo significativo para la morbi-mortalidad de estos 
pacientes212,213. Por tanto, la monitorización continua del estado nutricional 
y el tratamiento del PEW son importantes para mejorar los resultados 
clínicos de pacientes con ERCT157.También hay estudios en la literatura que 
asocian los niveles de albumina, linfocitos y leucocitos con un aumento de la 
mortalidad por todas las causas180,214.  
Según los resultados obtenidos en este estudio, los niveles de albúmina 
fueron significativamente mayores cuando el seguimiento nefrológico había 
sido superior a 6 meses frente a los de seguimiento menor o que iniciaban 
TRS de forma aguda.  
En el análisis univariante de la mortalidad ocurrida entre los 6 y 12 meses 
de iniciar la diálisis, aparecen valores bajos de calcio (sin estar corregido 
por la albúmina) como predictores de mortalidad en este periodo. 
Numerosos estudios han demostrado como valores alterados de este 
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mineral, además de las cifras de fósforo, producto calcio-fósforo y 
PTH161,197,215,216 son predictores independientes de mortalidad. Al iniciar la 
diálisis, los pacientes generalmente reciben terapia de reemplazo con 
vitamina D, quelantes del fósforo basados en calcio, además del calcio del 
líquido de diálisis, por lo que se espera que el calcio aumente después de 
iniciar la diálisis160. En esta muestra, los valores obtenidos para el análisis 
se obtuvieron de forma basal, sin tener datos de estos biomarcadores en el 
seguimiento posterior, por lo que estos resultados deben ser interpretados 
con reservas. 
Además de la atención nefrológica previa a la entrada en diálisis, la puesta 
en marcha de programas educativos y que potencien el autocuidado por 
parte de la enfermera nefrológica y siempre dentro del marco de los 
cuidados multidisciplinares ofrecidos a estos pacientes, parece ser la 
apuesta más acertada para mejorar el estado clínico del paciente, aumentar 
su satisfacción, disminuir estados psicológicos alterados y en ultima 
instancia mejorar la supervivencia en el inicio de la TRS. 
Programas como el  RightStart217, llevado a cabo por enfermeras 
nefrológicas y con cuidados multidisciplinares en pacientes incidentes en 
HD, desarrollado en 8-12 sesiones  tras el inicio de la HD y que incluia una 
educación intensiva, evaluación psicológica y de los estados de ánimo, 
intervención clínica temprana en el tratamiento de la anemia, la adecuación 
de la diálisis, la nutrición, y el cuidado del CVC, demostró una reducción 
significativa en el primer año de la mortalidad del 22% y una disminución 
del 8% de la hospitalización. En el estudio piloto previo, las cifras de 
hemoglobina y albúmina fueron más altas a los 3 meses de iniciar HD, 
mejoró la autogestión y el conocimiento y hubo un aumento significtivo del 
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componente mental del KDQOL-SF. Este programa se desarrolló a través de 
un enfoque integral que incluyó la evaluación exhaustiva del paciente, la 
colaboración del equipo multidisciplinar y un aumento del tiempo dedicado a 
la enseñanza de estrategias de autocuidado. 
El presente estudio cuenta con algunas limitaciones. No se tuvieron en 
cuenta episodios de hospitalización durante el seguimiento, ni el 
tratamiento que el paciente tomaba en este periodo. Además, la 
comorbilidad fue medida a través del ICC, sin identificar la patología 
cardíaca, vascular o el cáncer, señalada en muchos modelos como las 
patologías más significativas en la supervivencia de estos pacientes.  
Son necesarios estudios experimentales para establecer una relación 
definitiva entre la mortalidad y parámetros bioquímicos que pueden ser 
fácilmente modificables en la práctica clínica a través de la intervención 
sobre la dieta y la educación. Especialmente consideramos importante 
normalizar lo más precozmente posibles los niveles de albúmina para 
reducir la mortalidad de estos pacientes.  
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6. COHORTE 2: ANSIEDAD/DEPRESIÓN, CALIDAD DE VIDA 
RELACIONADA CON LA SALUD Y SUPERVIVENCIA 
6.1 Resultados 
6.1.1 Características de la muestra 
La muestra final de esta cohorte fue de 152 sujetos. De los 152 pacientes, 
en 3 de ellos hubo una pérdida de seguimiento, por lo que la muestra 
estuvo compuesta finalmente por 149 pacientes. En la figura 5 se muestra 
el flujograma de sujetos a lo largo del estudio. 
 
Figura 5. Flujograma de la selección sujetos de la cohorte 2. 
Causa 1: Deterioso físico/cognitivo o limitación lingüística; Causa 2: Trasplante o TRS previa; 
Causa 3: Niega consentimiento. 
 
La edad media de los pacientes que iniciaron TRS fue de 62,54 ± 14,12 
años, siendo el 71,7% de la muestra hombres.  
La etiología de la ERC fue Nefropatía Diabética 23,7%, Nefroangiosclerosis 
23%, Glomerulonefritis 13,8%, Riñón Poliquístico 9,9% (siendo más 
Sujetos 




Causa 1 n=19 
Causa 2 n=39 
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frecuente significativamente en mujeres que hombres), y otros (donde se 
incluyen las causas no filiadas) 29,6%.  
La TRS elegida fue la HD en un 78,9% y la DP en un 21,1%.  
El 87,4% de los pacientes habían tenido seguimiento nefrológico 
especializado antes de iniciar la TRS, de ellos en el 96,1% este seguimiento 
había sido ≥ a 6 meses, y el 41,5% de los pacientes habían tenido 
seguimiento enfermero especializado en la consulta prediálisis, de ellos el 
76,7% fue superior a 6 meses. 
La comorbilidad de los pacientes medidos mediante el ICC tuvo una media 
de 4 (3-5). Encontrándose significativamente los hombres (4,39 ± 1,84) 
con peor estado de salud que las mujeres (3,52 ± 1,45) (p=0,007). En 
cuanto a la etiología, en hombres se da casi la misma proporción de causas 
diabéticas como vasculares, en mujeres existe el mismo porcentaje de 
poliquistosis (p=0,013) y de diabetes como causa de la ERC. El mayor 
porcentaje de hombres estaba jubilado, y las mujeres en paro o ama de 
casa. No se encontraron diferencias significativas en los parámetros 
bioquímicos entre hombres y mujeres. 
Las características sociodemográficas, nefrológicas y resultados analíticos 
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Tabla 15. Características sociodemográficas, nefrológicas y 
resultados analíticos. 
 







Edad 62,54 ± 14,12 63,19 ± 14,65 60,86 ± 12,68 0,365 
Estado civil Soltero/a 14 (9,5%) 10 (9,5%) 4 (9,5%) 
0,012 
Casado/a 109 (714,1%) 84 (80%) 25 (59,5%) 
Viudo/a 16 (10,9%) 6 (5,7%) 10 (23,8%) 
Divorciado/a  8 (5,4%) 5 (4,8%) 3 (7,1%) 
Situación 
laboral 
Activo/a 12 (8,3%) 8 (7,8%) 4 (9,5%) 
0,022 
Invalidez T/P 21 (14,5%) 17 (16,5%) 4 (9,5%) 
Jubilado/a 93 (64,1%) 70 (68%) 23 (54,8%) 
En paro  19 (13,1%) 8 (7,8%) 11 (26,2%) 
Nivel 
educativo 
Sin estudios 35 (24%) 22 (21,2%) 13 (31%) 
0,51 Primarios 69 (47,3%) 49 (47,1%) 20 (47,6%) 
Secundarios 24 (16,4%) 19 (18,3%) 5 (11,9%) 
Universitarios 18 (12,3%) 14 (13,5%) 4 (9,5%)  
Etiología ERC GNF 21 (13,8%) 17 (15,6%) 4 (9,3) 
0,013 
Diabetes 36 (23,7%) 26 (23,9%) 10 (23,3%) 
Vascular 35 (23%) 27 (24,8%) 8 (18,6%) 
Poloquistosis 15 (9,9%) 5 (4,6%) 10 (23,3%) 
Otros/no 
filiada 
45 (29,6%) 34 (31,2%) 11 (25,6%) 
Modalidad 
TRS 
HD 120 (78,9%) 87 (79,8%) 33 (76,7%) 
0,665 
DP 32 (21,1%) 22 (20,2%) 10 (23,3%) 
Acceso 
vascular 
FAV 67 (58,3%) 49 (58,3%) 18 (58,1%) 
0,167 
CVC  40 (34,8%) 27 (32,1%) 13 (41,9) 
CVC 
transitorio 
8 (7%) 8 (9,5%) 0 (0%) 
ICC 4 (3-5) 4,39 ± 1,84 3,52 ± 1,45 0,007 
Seguimiento 
Nefrólogo 
Si 132 (87,4%) 91 (84,3%) 41 (95,3%) 
0,100 
No 19 (12,6%) 17 (15,7%) 2 (4,7%) 
Seguimiento 
enfermera 
Si 61 (41,5%) 45 (43,3%) 16 (37,2%) 
0,582 
No  86 (58,5%) 59 (56,7%) 27 (62,8%) 
Hemoglobina (g/dl) 10,14 ± 1,71 10,09 ± 1,79 10,24 ± 1,51 0,650 
Hematocrito (%) 31,42 ± 5,22 31,36 ± 5,44 31,57 ± 4,72 0,830 
Glucosa (mg/dl) 99 (89,25-127,7) 116,55 ± 47,96 121 ± 49,49 0,631 
Potasio (mEq/l) 4,79 ± 0 ,69 4,86 ± 0,67 4,63 ± 0,73 0,079 
Sodio (mEq/l) 140 (137–142) 139,52 ± 3,41 138,57 ± 4,54 0,243 
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Fósforo (mg/dl) 4,97 ± 1,45 5,03 ± 1,42 4,84 ± 1,52 0,489 
Calcio (mg/dl) 8,75 ± 0,83 8,72 ± 0,79 8,82 ± 0,92 0,525 
Albúmina (g/dl) 3,61 ± 0,54 3,59 ± 0,54 3,65 ± 0,54 0,622 
Urea (mg/dl) 170,1 ± 71,6 175,89 ± 74,91 156,51 ± 61,96 0,169 
Creatinina (mg/dl) 6,24 (5,19–7,64) 7,91 ± 10,33 5,75 ± 1,53 0,180 
Colesterol (mg/dl) 153,38 ± 45,29 148,83 ± 48,36 162,85 ± 36,92 0,113 
Las variables numéricas vienen expresadas como media ± desviación típica y el estadístico 
utilizado es la T de Student cuando los datos siguen una distribución normal, en caso 
contrario hemos empleado su equivalente no paramétrico U de Mann – Whitney †.  Las 
variables numéricas que no siguen una distribución normal se han descrito con mediana y 
rango intercuartil (percentil 25 – 75).  Las variables categóricas se han expresado con 
frecuencia y porcentaje y han sido analizadas con el estadístico Chi-Cuadrado (χ²). 
Abreviaturas: T/P, temporal/permanente; ERC, enfermedad renal crónica, GNP, 
glomerulonefrítis; TRS, terapia renal sustitutiva; HD, hemodiálisis; DP, diálisis peritoneal; 
FAV, fístula arteriovenosa; CVC, catéter venoso central; ICC, índice de comorbilidad de 
Charlson. 
 
6.1.2 Prevalencia de ansiedad/depresión según escala HADS 
 
En la Tabla 16 quedan descritos los resultados obtenidos en relación a los 
niveles de ansiedad y depresión. Ambos estuvieron presentes como 
problema clínico en porcentajes similares, 26,6% para la ansiedad y 27% 
para la depresión. Si a estos porcentajes les sumamos los resultados 
dudosos, encontramos el 46% presentaba algún trastorno de ansiedad y el 
40,1% de depresión (Tabla 16).  
Tabla 16. Niveles de ansiedad y depresión al inicio de la terapia 










Normal 75 (54%) 56 (56%) 19 (48,7%)  
0,534 Dudoso 27 (19,4%) 20 (20%) 7 (17,9%) 
Problema 
clínico 
37 (26,6%) 24 (24%) 13 (33,3%) 
 
Depresión 
Normal 82 (59,9%) 62 (63,3%) 20 (51,3%)  
0,160 
 
Dudoso 18 (13,1%) 14 (14,3) 4 (10,3%) 
Problema 
clínico 
37 (27%) 22 (22,4%) 15 (38,5%) 
Las variables categóricas se han expresado con frecuencia y porcentaje. 




No existen diferencias significativas en cuanto a la presencia de ansiedad y 
depresión según el sexo, aunque las mujeres presentan un problema clínico 
de depresión en un 38,5% de los casos, frente a un 22,4% de los hombres. 
Los pacientes portadores de catéter venoso central (CVC) permanente al 
inicio de la TRS se mostraron significativamente más deprimidos que los 
portadores de FAV (p=0,003), con una diferencia de medias de 4,11 ± 
1,19. 
6.1.3 Calidad de Vida Relacionada con la salud 
 
Los resultados obtenidos por el KDQOL-SF quedan reflejados en la tabla 17, 
siendo las áreas más afectadas de la CV por este orden la carga de la 
enfermedad renal, el rol físico, la situación laboral, calidad de las relaciones, 
función cognitiva, salud general y energía-fatiga.  
La comparación entre sexos nos muestra diferencias en la calidad de las 
relaciones sociales, presentando las mujeres puntuaciones mayores 
(p=0,046); y en la función física, con puntuaciones más altas en los 
hombres (p=0,029) (Tabla 17). 










Función física 45,85 ± 29,41 49,20 ± 28,84 37,42 ± 29,48 0,02
9 Rol físico 20,77 ± 36,35 21,93 ± 36,30 17,86 ± 36,74 0,54
0 Rol emocional 54,95 ± 47,60 58,49 ± 46,87 46,03 ± 48,81 ,15
2 Apoyo social 75,11 ± 22,20 74,31 ± 22,28 77,13 ± 22,13 0,48
2 Dolor 48,36 ± 30,31 50,49 ± 30,50 43,02 ± 29,51 0,17
3 Energía fatiga 39,87 ± 25,53 41,33 ± 25,54 36,16 ± 25,44 0,26
3 Bienestar emocional 55,96 ± 25,21 57,09 ± 25,09 53,09 ± 25,58 0,38
0 
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Salud general 37,94 ± 19,18 38,33 ± 19,47 36,98 ± 18,65 0,69
8 ESPECÍFICAS 
Carga de la enfermedad renal 14,89 ± 9,80 15,14 ± 9,70 14,27 ± 10,16 0,63
5 Situación laboral 22,18 ± 30,89 22,69 ± 31,61 20,93 ± 29,34 0,75
4 Función cognitiva 30,37 ± 26,03  29,63 ± 25,18 32,25 ± 28,28 0,57
9 Calidad de las relaciones 
sociales 
28,08 ± 24,50 25,31 ± 22,51 35,04 ± 27,99 0,04
6 Sueño 54,54 ± 22,29  53,65 ± 22,40 56,80 ± 22,10 0,43
3 Satisfacción 87,41 ± 17,51 86,32 ± 18,08 90,24 ± 15,80 0,22
4 Síntomas problemas 68,67 ± 19,72 70,53 ± 18,91 64,01 ± 21,15 0,06
7 Efectos de la enfermedad 
renal 
56,04 ± 23,63 57,35 ± 22,63 52,70 ± 25,99 0,28
0 Fu ción sexual 50,56 ± 38,22 47,47 ± 36,86 59,29 ± 41,16 ,11
6 Apoyo de los profesionales  90,56 ± 13,77 90,80 ± 13,73 89,94 ± 14,04 0,73
5 Función social  52,65 ± 33,22 54,40 ± 32,03 48,26 ± 36,04 0,30
7 
Abreviaturas: p, significación estadística. Las variables numéricas se han expresado con 
media ± desviación típica. 
 
El seguimiento nefrológico, mejora el rol físico de los pacientes frente a los 
que no lo han tenido (p<0,001) y el seguimiento enfermero en la etapa 
prediálisis superior a 6 meses, muestra menos efectos de la enfermedad 
renal, comparándolo con aquellos pacientes en los que el seguimiento ha 
sido menor (p=0,047). 
Los pacientes que inician DP tienen puntuaciones mayores en el apoyo 
profesional percibido. El resto de escalas no muestran diferencias 
significativas según la TRS elegida (Tabla 18). 
Tabla 18. Resultados escalas KDQOL-SF según TRS elegida 








Función física 45,85 ± 29,41 43,93 ± 29,21 53,26 ± 29,48 0,116 
Rol físico 20,77 ± 36,35 20,26 ± 35,49 22,65 ± 39,84 0,742 
Rol emocional 54,95 ± 47,60 54,31 ± 47,25 57,29 ± 49,54 0,755 
Apoyo social 75,11 ± 22,20 74,86 ± 21,82 76,04 ± 23,92 0,790 
Dolor 48,36 ± 30,31 48,15 ± 31,14 49,14 ± 27,47 0,870 
Energía fatiga 39,87 ± 25,53 39,75 ± 25,82 40,31 ± 24,82 0,912 
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Bienestar emocional 55,96 ± 25,21 56,16 ± 25,68 55,19 ± 23,71 0,846 
Salud general 37,94 ± 19,18 38,13 ± 19,57 37,22 ± 17,94 0,813 
ESPECÍFICAS 
Carga de la enfermedad 
renal 
14,89 ± 9,80 14,28 ± 9,92 17,48 ± 9,01 0,121 
Situación laboral 22,18 ± 30,89 20,17 ± 28,61 29,69 ± 37,80 0,192 
Función cognitiva 30,37 ± 26,03  30,08 ± 24,87 31,46 ± 30,40 0,815 
Calidad de las relaciones 
sociales 
28,08 ± 24,50 28,01 ± 24,20 28,33 ± 25,96 0,948 
Sueño 54,54 ± 22,29  53,67 ± 22,06 57,81 ± 23,19 0,352 
Satisfacción 87,41 ± 17,51 86,35 ± 16,53 91,40 ± 20,58 0,155 
Síntomas problemas 68,67 ± 19,72 68,02 ± 20,50 71,11 ± 16,56 0,434 
Efectos de la enfermedad 
renal 
56,04 ± 23,63 55,60 ± 23,40 57,64 ± 24,76 0,666 
Fu ción sexual 50,56 ± 38,22 49,17 ± 39,27  55,60 ± 34,33 0,424 
Apoyo de los profesionales  90,56 ± 13,77 89,21 ± 14,39 95,83 ± 9,48 0,003 
Función social  52,65 ± 33,22 52,42 ± 33,87 53,51 ± 31,15 0,869 
Abreviaturas: p, significación estadística. Las variables numéricas se han expresado con 
media ± desviación típica. 
 
El modelo de regresión logística nos mostró que estados de ansiedad 
afectaban significativamente a la CV de estos pacientes, con puntuaciones 
peores en todas las escalas del KDQOL-SF, exceptuando la satisfacción y el 
apoyo de los profesionales sanitarios. Estados depresivos se asociaron 
significativamente a peores puntuaciones en todas las escalas del KDQOL-
SF exceptuando la situación laboral y el apoyo de los profesionales 
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Tabla 19. Asociaciones observadas entre las distintas escalas del 
cuestionario Kidney Disease and Quality of Life Short Form (KDQOL-
SF) y la ansiedad y depresión medidas con la escala Hospital 
















Función física Dudoso 21,45 6,20 0,002 Dudoso 18,59 6,51 0,015 
Problema 
clínico 
24,53 5,55 0,000 Problema 
clínico 
37,22 4,95 0,000 
Rol físico Dudoso 5,03 7,92 n/s Dudoso 17,13 8,78 n/s 
Problema 
clínico 
24,32 6,90 0,002 Problema 
clínico 
23,28 6,82 0,003 
Rol emocional Dudoso 33,86 10,01 0,003 Dudoso 26,75 11,59 n/s 
Problema 
clínico 
46,40 8,72 0,000 Problema 
clínico 
41,78 9,00 0,000 
Apoyo social Dudoso 20,05 4,73 0,000 Dudoso 9,92 5,61 n/s 
Problema 
clínico 
10,16 4,24 n/s Problema 
clínico 
15,87 4,26 0,001 
Dolor Dudoso 18,14 6,32 0,014 Dudoso 12,74 7,33 n/s 
Problema 
clínico 
26,03 5,66 0,000 Problema 
clínico 
25,41 5,58 0,000 
Energía fatiga Dudoso 19,82 5,13 0,001 Dudoso 24,28 5,08 0,000 
Problema 
clínico 
24,81 4,59 0,000 Problema 
clínico 
35,03 3,86 0,000 
Bienestar emocional Dudoso 20,60 4,55 0,000 Dudoso 22,68 5,11 0,000 
Problema 
clínico 
35,60 4,07 0,000 Problema 
clínico 
35,14 3,89 0,000 
Salud general Dudoso 15,54 4,15 0,001 Dudoso 14,84 4,48 0,004 
Problema 
clínico 
13,45 3,71 0,001 Problema 
clínico 
20,39 3,41 0,000 
ESPECÍFICAS 
Carga de la 
enfermedad renal 
Dudoso 2,03 2,14 n/s Dudoso -0,31 2,48 n/s 
Problema 
clínico 
6,93 1,92 0,001 Problema 
clínico 
5,55 1,90 0,012 
Situación laboral Dudoso 11,71 6,77 n/s Dudoso 9,26 7,79 n/s 
Problema 
clínico 
16,22 6,06 0,025 Problema 
clínico 
12,41 5,93 n/s 
Función cognitiva Dudoso -17,41 4,70 0,001 Dudoso -17,98 5,65 0,005 





-36,85 4,21 0,000 Problema 
clínico 
-33,75 4,30 0,000 
Calidad de las 
relaciones sociales 
Dudoso -11,38 5,00 n/s Dudoso -14,36 5,29 0,023 
Problema 
clínico 
-27,39 4,48 0,000 Problema 
clínico 
-33,31 4,03 0,000 
Sueño Dudoso 15,14 4,48 0,003 Dudoso 14,67 5,60 0,030 
Problema 
clínico 
23,79 4,01 0,000 Problema 
clínico 
15,69 4,26 0,001 
Satisfacción Dudoso 3,44 3,52 n/s Dudoso 2,65 3,79 n/s 
Problema 
clínico 
-0,08 3,01 n/s Problema 
clínico 
9,01 2,87 0,006 
Síntomas problemas Dudoso 18,73 3,93 0,000 Dudoso 13,01 4,61 0,017 
Problema 
clínico 
19,85 3,52 0,000 Problema 
clínico 
21,48 3,51 0,000 
Efectos de la 
enfermedad renal 
Dudoso 11,30 4,73 n/s Dudoso 14,05 5,59 0,039 
Problema 
clínico 
29,95 4,18 0,000 Problema 
clínico 
24,49 4,30 0,000 
Función sexual Dudoso 26,16 8,89 0,012 Dudoso 27,74 9,57 0,013 
Problema 
clínico 
33,54 7,42 0,000 Problema 
clínico 
44,64 7,48 0,000 
Apoyo profesionales 
de diálisis 
Dudoso 4,81 3,28 n/s Dudoso -1,41 3,58 n/s 
Problema 
clínico 
0,05 2,81 n/s Problema 
clínico 
5,55 2,71 n/s 
Función social Dudoso 19,78 6,41 0,007 Dudoso 21,71 7,15 0,009 
Problema 
clínico 
39,97 5,74 0,000 Problema 
clínico 
41,83 5,44 0,000 
Abreviaturas: p, significación estadística; n/s, no significativo.  
 
Una vez aplicado el modelo de regresión lineal múltiple se constató la 
asociación entre el aspecto físico y el mental, asociándose 
significativamente un peor rol físico con puntuaciones menores en el rol 
emocional (p=0,032), energía fatiga (p=0,042) y peor función social 
(p=0,001). Por otra parte, el aspecto emocional de la CVRS estuvo 
significativamente asociado a mayores estados de ansiedad (p=0,001), 
depresión (p=0,017), dolor (p=0,001) y una mejor percepción de salud 
general (p=0,034) (Tabla 20). 
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Tabla 20. Regresión lineal múltiple para las variables dependientes 





Significación Intervalo de confianza de 
95% 





0,002 -25,693 -5,983 
Rol emocional 0,168 0,032 0,011 0,245 
Energía-fatiga 0,194 0,042 0,010 0,537 





0,000 62,262 118,446 
Ansiedad -0,316 0,001 -5,198 -1,347 
Depresión -0,250 0,017 -4,304 -0,424 
Dolor 0,291 0,001 0,186 0,744 
Salud general -0,200 0,034 -0,940 -0,037 
 
Si tenemos en cuenta la relación entre biomarcadores al inicio de la TRS y 
estados psicológicos alterados, encontramos que niveles bajos de 
hemoglobina (<12 mg/dl en hombres y < 11 mg/dl en mujeres) se 
asociaron significativamente a mayores niveles de ansiedad (p=0,014) 
En cuanto a la CVRS, la hipohemoglobinemia se asoció significativamente a 
puntuaciones menores en las dimensiones situación laboral (p=0,010), 
función física (p=0,032) y energía-fatiga (p=0,014). Niveles bajos de 
albúmina (<3,7 mg/dl) se asociaron a peores puntuaciones en las 
dimensiones función física (p=0,034), energía-fatiga (p=0,042), dolor 
(p=0,033) y función social (p=0,026). 
6.1.4 Mortalidad 
La mortalidad por todas las causas a los 12 meses de seguimiento ocurrió 
en un 4,69% pacientes (n=7). No se encontraron diferencias en cuanto al 
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sexo, la edad, etiología de la enfermedad renal, comorbilidad, acceso 
vascular y seguimiento nefrológico y/o enfermero.  
En el análisis univariante, las variables bioquímicas asociadas a la 
mortalidad fueron niveles bajos tanto de calcio (p=0,017) como de 
albúmina (p=0,002). La presencia de estados ansiosos y/o depresivos no se 
asoció significativamente al éxitus de estos pacientes. En cuanto a las 
dimensiones de la CVRS, los pacientes fallecidos mostraron peores 
puntuaciones en las escalas efectos de la enfermedad renal (p=0.045), 
función sexual (p=0,025) y dolor (p=0,023).  
El análisis multivariante mediante regresión logística (Tabla 21) se 
comprobó que la única variable asociada de modo independiente con el 
riego de mortalidad fue la albúmina (HR: 0,047; 0,005-0,481). 
 
Tabla 21. Análisis multivariante. Regresión logística.  
    IC 95% para OR 
 B Significación OR Inferior Superior 
Albúmina  -2,82 0,022 0,06 0,005 0,676 
Enfermedad 
renal 
0.03 0.403 1,03 0,96 1,09 
Función sexual -0.02 0.243 0.98 0,94 1,01 
Dolor -0,033 0,187 0,968 0,921 1,016 




Este análisis ha pretendido identificar los niveles de ansiedad y depresión, 
así como la CVRS reportada por los pacientes al inicio de la TRS. 
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Los resultados ponen de manifiesto el importante efecto de la ERC, tanto en 
la salud emocional, como en la CVRS en este momento de la enfermedad. 
Debemos tener en cuenta que los datos existentes en la literatura son 
referidos fundamentalmente a pacientes que reciben TRS de forma crónica 
y los pacientes de este estudio fueron valorados en el momento de iniciar la 
terapia, estando los resultados referidos a la última semana de vida. Los 
estudios desarrollados en pacientes al inicio de la diálisis son muy limitados, 
siendo este el primer estudio que analiza la CVRS en el inicio de la TRS 
sobre población española.  
La depresión está asociada a un sustancial aumento del riesgo de muerte en 
personas con ERC111,112. Síntomas depresivos en estadios previos al inicio de 
la TRS son predictores independientes de resultados clínicos adversos, 
incluyendo progresión en la disminución del FG, iniciación de diálisis, 
muerte u hospitalización115-117. Encontramos en la literatura un estudio111 
que mide estados depresivos a través del Beck Depression Inventory-II 
(BDI), en el momento de iniciar TRS, mostrando una prevalencia del 25,6% 
de estados depresivos, y cómo esta situación estuvo asociada 
significativamente al riesgo de muerte (HR=2,7, IC 95% 1,06-6,8, 
p=0,0037).  
Un problema importante y que se debe tener en cuenta es que el trastorno 
depresivo y la ERC en su fase terminal pueden tener síntomas físicos 
similares, por lo que, a pesar de la alta prevalencia en esta población, la 
depresión suele estar infradiagnosticada. En pacientes en fases avanzadas 
de la ERC suele ser difícil el reconocimiento de la morbilidad psicológica 
debido a la superposición de síntomas a causa del estado urémico como la 
fatiga, trastornos del apetito, pérdida de energía y deterioro cognitivo218, 
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además de la falta de evaluación sistémica de la depresión en estos 
pacientes.  
Respecto al mejor método para evaluar la depresión en pacientes con ERC, 
un metaanálisis realizado por Palmer et al., establece que la entrevista 
clínica individualizada a través de personal cualificado es el gold estándar; 
pero esto a veces es difícil debido a la falta de personal, recursos y tiempo 
para llevarlas a cabo. El uso de escalas autoadministradas para determinar 
depresión puede sobreestimar la prevalencia de síntomas depresivos, 
fundamentalmente en el estadio 5 de diálisis (39% utilizando escalas de 
autoevaluación, versus 23% por entrevista clínica). Esto puede ocurrir 
porque se asignen síntomas comúnmente experimentados en la ERC grave 
como síntomas somáticos de la depresión y pueden clasificar erróneamente 
a pacientes como deprimidos. Sin embargo, y ante la dificultad de realizar 
entrevistas clínicas individualizadas, las escalas de autoinforme han 
demostrado ser eficientes en general y son de fácil manejo para los 
pacientes y el personal sanitario, consumiendo menos recursos clínicos para 
su administración en comparación con otras herramientas. El HADS ha 
mostrado los resultados más próximos a la entrevista clínica para medir 
ansiedad y depresión, debido a que este cuestionario no tiene en cuenta los 
síntomas físicos que pueden acompañar a los estados depresivos107.  
Los niveles de ansiedad y depresión reportados en este estudio estan en 
consonancia con este metaanálisis, mostrando un 26% y 27% de casos 
respectivamente.  
Niveles bajos de hemoglobina estuvieron asociados significativamente a 
mayores niveles de ansiedad. Como ya hemos comentado anteriormente, 
son escasos los estudios que analizan la ansiedad de forma aislada en 
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pacientes con ERCT219,220, apareciendo en la mayoría de los casos evaluada 
de forma conjunta con la depresión. No se han encontrado en la literatura 
existente resultados que corroboren este hallazgo en ninguna etapa de la 
ERCT. Ningún biomarcador estuvo asociado significativamente a mayores 
estados depresivos, encontrándose estudios que han asociado niveles de 
albúmina, hemoglobina, PCR e interleukina-6 a estados depresivos221,222. 
La presencia de ansiedad y depresión influye de forma muy importante en 
numerosos aspectos de la CVRS tanto en su dimensión física como mental. 
Por lo tanto, la depresión parece actuar como variable de riesgo para la 
CVRS en pacientes sometidos a diálisis118,223. Existen también, aunque en 
menor número, estudios realizados durante la etapa prediálisis que asocian 
ansiedad y depresión a peor CVRS224,225. Los resultados obtenidos en este 
estudio estuvieron en consonancia con otro existente en la literatura226 que 
reportan que estados depresivos en los primeros 60 dias de iniciar HD 
influyen significativamente en peores puntuaciones del instrumento KDQOL 
para medir CVRS. No se han encontrado más estudios que analicen estados 
de ansiedad, depresión y CVRS en el momento de iniciar TRS. Los resulados 
de este estudio muestran que tanto ansiedad como depresión se muestran 
como predictores independientes del componente mental de la CVRS. 
La CVRS se ve afectada de forma importante en pacientes con ERC en todas 
las etapas de la enfermedad223,227-229. Si comparamos los resultados 
obtenidos con la población de referencia sana de la versión española mayor 
de 60 años230 del cuestionario de salud SF-36 (Tabla 22), las puntuaciones 
son menores para todas las dimensiones generales del KDQOL-SF, 
encontrando una diferencia de medias que va desde 52,53 para el rol físico, 
a 4,09 para el apoyo social. 
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Tabla 22: Comparación puntuaciones SF-36 muestra del estudio y 
población de referencia española. 
 
Muestra del estudio 
(n=152) 
Población española de 
referencia (n=3949) 
 Media ±DT Media (DE) 
Función física 45,85 ± 29,41 65,7 (29,8) 
Rol físico 20,77 ± 36,35 73,3 (41,1) 
Rol emocional 54,95 ± 47,60 84,8 (32,9) 
Apoyo social 75,11 ± 22,20 79,2 (28,0) 
Dolor 48,36 ± 30,31 68,4 (29,9) 
Energía fatiga 39,87 ± 25,53 60,5 (24,7) 
Bienestar emocional 55,96 ± 25,21 68,3 (22,3) 
Salud general 37,94 ± 19,18 55,9 (21,5) 
Abreviaturas: DT, desviación típica; DE, desviación estándar. 
 
A pesar de existir cuestionarios específicos para medir CVRS en pacientes 
con ERC, la mayoría de los autores utilizan el SF-3681, posiblemente debido 
a que el SF-36 puede ser utilizado en todas las etapas de la ERC y no solo 
en pacientes en diálisis, además de que permite comparaciones con otros 
grupos de población. El KDQOL-SF es un cuestionario específico para 
pacientes que reciben tratamiento de diálisis y permite valorar aspectos 
específicos de la enfermedad en esta etapa que no se consiguen con otros 
cuestionarios. Incluye en su parte general los componentes evaluados en el 
SF-36 lo que nos permite comparaciones con otros grupos poblacionales y 
otras etapas de la ERC, pero tiene en contra que es un cuestionario 
extenso, que requiere de mayor tiempo para su cumplimentación. Esta es 
una de las limitaciones encontradas en este estudio, ya que un 34,5% de la 
muestra rehusó rellenar el cuestionario, bien no dando su consentimiento 
en la entrevista inicial, bien llevádoselo a casa y no entregándolo pasado el 
primer mes de iniciar HD o DP. 
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Son escasos los estudios encontrados que analizan la CVRS en el momento 
de iniciar la TRS231,232. Si comparamos los resultados obtenidos en este 
estudio con los mostrados por Pagels et al.231 en una muestra de 394 
pacientes en las primeras 2 semanas de iniciar la primera sesión de diálisis 
con el cuestionario SF-36, encontramos puntuaciones similares en todos los 
componentes genéricos de la CV, siendo los reportados en este estudio 
ligeramente menores salvo en apoyo social y rol emocional. Otro estudio 
que evaluó la CVRS entre 1 y 4 semanas previas a iniciar la TRS con el SF-
36, muestra puntuaciones similares, aunque ligeramente superiores en 5 de 
los 8 componentes genéricos, siendo levemente superiores el rol físico, la 
función social y el rol emocional en esta muestra de pacientes233. 
Contrastando las puntuaciones obtenidas en este estudio con los resultados 
encontrados donde se han analizado la CVRS con el KDQOL en etapas de la 
ERC previas a la entrada en diálisis, excluyendo los ítems específicos de la 
terapia, encontramos las puntuaciones son peores en todas las dimensiones 
del cuestionario, excepto en el apoyo social, ligeramente superior en esta 
muestra234.  
El inicio de la diálisis supone para los pacientes importantes cambios en sus 
vidas, afectando a su identidad personal, imagen corporal y autonomía131-
135. Este momento de transición es vivido por el paciente con miedo y de 
forma incierta y la CV se ve afectada de forma significativa. Mejorar la CVRS 
en este momento debe ser un objetivo prioritario en la atención del paciente 
y se precisa de un enfoque de cuidado integral. Este modelo multidisciplinar 
mejora el enfoque médico tradicional en enfermedades crónicas tales como 
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad coronaria, 
ERC, etc. en términos no solo físicos sino también psicológicos, capacidad 
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de autocuidado, auto-satisfacción, adherencia al tratamiento y CV235-238. En 
la ERC programas de cuidados dirigido por enfermeras nefrológicas han 
demostrado una disminución de hospitalizaciones evitables, mejorar el 
estado de salud y reducir la carga de cuidado de las familias239,240. Datos de 
un metaanálisis de ensayos clínicos reciente, muestran que los programas 
de atención/educación dirigidos por enfermeras nefrológicas en adicción a la 
atención médica habitual pueden mejorar los componentes físicos y 
mentales de la CVRS, además de los síntomas/problemas, sueño, dolor, 
apoyo de los profesionales y energía/fatiga241. 
Refiriendonos a los valores bioquímicos obtenidos, bajos niveles de 
hemoglobina se asociaron a peores puntuaciones en las dimensiones 
función física, situación laboral y energía fatiga. Y bajos niveles de albúmina 
se asociaron a peores puntuaciones en la función física, energía-fatiga, 
dolor y función social.  
Estos resultados ya han sido demostrados a través de otros estudios y 
revisiones de la literatura, en las que aparece la hipohemoglobinemia 
asociada a menores puntuaciones tanto en el componente mental como 
físico de la CVRS227,242,243 y marcadores nutricionales entre los que se 
incluyen la creatinina, albúmina sérica, apetito, índice de masa corporal e 
ingesta energética entre otros, como fuertes predictores de la CVRS204,244-
246. 
Debemos destacar, además, que la hipoalbuminemia se ha mostrado como 
la única variable asociada de modo independiente a la mortalidad por todas 
las causas en el primer año de iniciar TRS en esta cohorte de pacientes, 
resultados que están en consonancia con otros resultados encontrados240. 
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La importancia de estos resultados estriba en que tanto marcadores 
nutricionales como niveles de hemoglobina son potencialmente modificables 
a través de terapias farmacológicas y no farmacológicas. Mejorando estos 
parámetros se podría conseguir un aumento de la CVRS, menores niveles 
de ansiedad y en última estancia una mayor supervivencia en pacientes que 
inician TRS. 
Este estudio ofrece una visión global del paciente con ERCA en el momento 
de iniciar TRS que esperamos contribuyan a mejorar el tratamiento ofrecido 
a éstos en la etapa previa a la entrada en diálisis. El inicio de la TRS supone 
un momento crítico en la evolución posterior de la enfermedad. Hemos 
podido comprobar como tanto la atención médica como enfermera recibida 
en la etapa prediálisis influye de forma predominante en aspectos físicos de 
la CVRS reportada por los pacientes. La atención de los aspectos médicos es 
sin duda insubstituible, pero no es la única atención que deben recibir los 
pacientes con ERC para ofrecer unos cuidados de calidad. La vigilancia de 
estados psicológios alterados, así como la determinación de la CVRS, debe 
formar parte de la terapia ofrecida. Consideramos a la enfermera 
nefrológica en la etapa prediálisis una pieza fundamental en el diagnóstico 
de estos estados a través de sencillas herramientas disponibles y 
consideramos tambien imprescindible la atención psicológica cuando existan 
alteraciones desde etapas iniciales de la ERCA. Además, creemos necesario 
el seguimiento posterior cuando la diálisis ya esté establecida de forma 
crónica de manera que puedan llevarse a cabo intervenciones que eviten 
una cascada de eventos adversos añadidos.  
Por otro lado, creemos ineludible centrar la atención en corregir los niveles 
de albúmina alterados desde estadios iniciales de la ERC a través tanto de 
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terapia farmacológica como de educación higienico-dietética, con el fin de 
mejorar tanto el bienestar físico como mental, además de aumentar la 
supervivencia.  
Este análisis cuenta con varias limitaciones. La selección de la muestra no 
se hizo de forma aleatoria y además es pequeña, el número de éxitus es 
más bajo que el promedio esperado en pacientes que inician TRS. Esto 
puede quedar explicado porque los cuestionarios entregados a los 
pacientes, son largos y tediosos de rellenar. La media de edad al iniciar TRS 
es elevada y debido mal estado físico/mental explicado en parte por el 
estado urémico en este momento y por la situación tan estresante de 
cambio de vida que supone el inicio de la diálisis, un número elevado de 
pacientes declinaron rellenar el cuestionario, siendo en la mayoría de los 








El objetivo de la presente Tesis fue analizar el estado de marcadores 
bioquímicos y de salud emocional de pacientes con ERCT que inician TRS en 
cualquiera de sus dos modalidades (HD y DP), así como evaluar como 
influye este estado con los resultados medidos en términos de 
supervivencia. 
Las conclusiones a las que se han llegado con el presente estudio son las 
siguientes: 
1. Un elevado porcentaje de pacientes con seguimiento nefrológico 
previo a la entrada en diálisis superior a 6 meses no cumple con los 
valores bioquímicos de hemoglobina, albúmina, calcio, fósforo, 
linfocitos y PTH recomendados por las GPC y literatura más relevante. 
2. Durante el periodo de seguimiento establecido en 1 año, el mayor 
porcentaje de muertes se produce en los 6 primeros meses de iniciar 
TRS. La única variable asociada de modo independiente a la 
mortalidad por todas las causas fue bajos niveles de albúmina en 
pacientes más añosos. 
3. La mortalidad ocurrida entre los 6 y 12 meses, estuvo asociada 
significativamente a niveles bajos de calcio al iniciar TRS. 
4. La ansiedad y la depresión están presenten en más de la cuarta parte 
de los pacientes en el momento de iniciar la TRS.  
5. Bajos niveles de hemoglobina se asociaron significativamente a la 
presencia de estados de ansiedad. 
6. La CVRS de los pacientes que inician TRS está afectada de forma muy 




española sana y con otras etapas de la enfermedad. Las escalas más 
afectadas fueron por este orden: carga de la enfermedad renal, rol 
físico, situación laboral, calidad de las relaciones, función cognitiva, 
salud general y energía-fatiga. 
7. Los pacientes que fallecieron presentaron puntuaciones peores en las 
escalas efectos de la enfermedad renal, función sexual y dolor de la 
CVRS. 
8. Se constata la asociación entre el estado físico y el mental de estos 
pacientes, asociándose significativamente un peor rol físico con 
puntuaciones menores en el rol emocional, energía fatiga y peor 
función social. 
9.  Los estados de ansiedad influyen de manera significativa en todas 
las dimensiones de la CVRS, exceptuando la satisfacción y el apoyo 
de los profesionales sanitarios. 
10. La presencia de depresión afecta de forma negativa en todas las 
dimensiones de la CVRS de los pacientes en el momento de iniciar la 
TRS, excluyendo la situación laboral y el apoyo de los profesionales 
sanitarios. 
11. El seguimiento nefrológico, mejora el rol físico de los pacientes 
frente a los que no lo han tenido, presentando aquellos que lo 
tuvieron por encima de seis meses, mayores cifras de albumina y 
calcio. 
12. El seguimiento enfermero en la etapa prediálisis superior a seis 
meses, muestra menos efectos de la enfermedad renal en estos 
pacientes, comparándolo con aquellos en los que el seguimiento ha 




13. Bajos niveles de hemoglobina se asociaron a peores puntuaciones en 
las dimensiones función física, situación laboral y energía fatiga de la 
CVRS. 
14. Bajos niveles de albúmina se asociaron a peores puntuaciones en la 
función física, energía-fatiga, dolor y función social. 
15. La albúmina aperece como único predictor independiente de 
mortalidad después de ajustarlo por edad, sexo, comorbilidades, 
niveles de ansiedad y depresión y CVRS. 
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8. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
 
- Se necesitan estudios con seguimiento que determinen la eficacia de 
programas de atención psicológica durante la etapa prediálisis en la 
evolución y pronóstico de pacientes que inician TRS. 
- Evaluar la implementación de forma sistemática de la figura de la 
enfermera de práctica avanzada en todas las unidades de nefrología, 
que potencien el tratamiento biopsicosocial del paciente con ERCA. 
- Son necesarios ensayos clínicos aleatorizados que intervengan sobre 
el estado de hipoalbuminemia a través de terapia farmacológica y no 
farmacológica y determinen la respuesta de esta intervención en el 
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ANEXO I. - Carta de información a pacientes. Consentimiento 
informado. 
 
HOJA DE INFORMACIÓN PARA LA SOLICITUD DEL 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE 
1. Mediante este documento, se le solicita su consentimiento para 
participar en un estudio de investigación que se está desarrollando en 
la Unidad de Gestión Clínica (UGC) del Hospital Regional Universitario 
de Málaga. 
2. Antes de formalizar su consentimiento, se le explica en qué consiste 
el estudio y qué supone para usted participar en él. 
3. En cualquier momento, si cree que necesita más información, puede 
llamar al investigador principal del estudio:  
 
Dª Ana Rebollo Rubio 
Enfermera de la UGC del Hospital Regional 
Universitario de Málaga 
Teléfono: 951291754 









PREGUNTAS QUE LE PUEDEN SURGIR ANTES DE DECIDIRSE A DAR 
SU CONSENTIMIENTO 
1. ¿QUIÉN HACE EL ESTUDIO? 
 El estudio para el que se les solicita su colaboración es una 
investigación que se está llevando a cabo en la provincia de 
Málaga, en el Servicio de Nefrología del Hospital Regional 
Universitario de Málaga perteneciente al Servicio Andaluz de 
Salud. 
 
2. ¿POR QUÉ SE HACE ESTE ESTUDIO? 
 La Enfermedad Renal Crónica es una situación de gran impacto 
sobre las personas que la sufren, afectando a todas las esferas de 
la vida. 
 La atención recibida desde las primeras fases de la enfermedad ha 
demostrado una gran relevancia en etapas posteriores de la 
enfermedad. 
 Investigar sobre cuál es la mejor manera de prestar atención 
sanitaria desde las primeras fases de la enfermedad resulta crucial 
en estos momentos, ya que nuestro sistema sanitario tiene que 
ser capaz de dar respuesta a sus necesidades. 
 Esta investigación pretende conocer qué impacto ha tenido 
sobre usted la atención recibida durante la etapa de 




de atención específico para intentar dar respuesta a las 
situaciones que detectemos en esta investigación. 
3. ¿CÓMO SE HACE ESTE ESTUDIO? 
 El estudio consiste en una entrevista con usted en la que se le 
harán unas breves preguntas y se le entregará una serie de 
cuestionarios que deberá rellenar en casa y entregar en su centro 
de diálisis o en el hospital cuando acuda a alguna revisión. 
 La realización de los cuestionarios que le adjuntamos y la 
sinceridad de las respuestas, son necesarias para conseguir los 
objetivos planteados y en consecuencia la calidad científica del 
estudio, por lo que le rogamos encarecidamente un pequeño 
esfuerzo en rellenarlo contestando a todas las preguntas. 
 Necesitamos que usted nos responda a dos cuestionarios a los 
cuales no deberá dedicar demasiado tiempo. Cada cuestionario 
cuenta con unas breves instrucciones, las cuales le 
agradeceríamos leyera con atención. 
4. ¿QUÉ BENEFICIOS PUEDE APORTAR ESTE ESTUDIO? 
 Con la información que vayamos recogiendo de distintos pacientes 
de la provincia, podremos detectar en qué medida afecta la 
atención recibida antes de iniciar diálisis, detectando posibles 
problemas o deficiencias e incorporando nuevas medidas que 
solventen estas carencias detectadas, diseñando un modelo de 




5. ¿ME PUEDE PERJUDICAR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO? 
 Si usted decide aceptar ser incluido en el estudio, la atención 
sanitaria que van a recibir es exactamente la misma. 
6. ¿MIS DATOS CÓMO VAN A SER MANEJADOS? 
 Toda la información recabada de su caso, será utilizada con fines 
exclusivamente asistenciales y para el estudio de investigación. En 
ningún momento los datos van a ser difundidos o tratados por 
personas ajenas al equipo investigador. Además, el equipo 
investigador se compromete a mantener en todo momento un 
tratamiento de sus datos acorde con la legislación vigente en 













Título del estudio: 
FACTORES BIOLÓGICOS Y PSICOLÓGICOS ASOCIADOS A LA 
MORTALIDAD EN PACIENTES QUE INICIAN TERAPIA RENAL 
SUSTITUTIVA. ESTUDIO LONGITUDINAL PROSPECTIVO 
 
Yo, ………………………………………………………………………………………,  
He leído la hoja de información que se me ha entregado, 
He podido hacer preguntas sobre el estudio, 
He recibido suficiente información sobre el estudio, 
He hablado con:  
 
……………………………………………………………………………… 
(Nombre del investigador) 
Comprendo que mi participación es voluntaria, 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1. Cuando quiera 
2. Sin tener que dar explicaciones. 


























ANEXO II. - Kidney Disease and Quality of Life-Short Form (KDQOL-
SF). 
Enfermedad del Riñón y Calidad de Vida (KDQOL-SF).  
Versión española, 1.2 





Este cuestionario incluye preguntas muy variadas sobre su salud y 




1. En general, usted diría que su salud es: [Marque con una cruz  
la casilla que mejor se corresponda con su respuesta.] 
Excelente Muy buena Buena Regular 
 
Mala 
     









  2. ¿Cómo diría usted que es su salud actual, comparada con la de 
hace un año? 
Mucho 
mejor  




Algo mejor  
ahora que  
hace un año 
Más o 
menos igual 





hace un año 
Mucho peor  
ahora que  
hace un año 
     






3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que 
usted podría hacer en un día normal.  Su salud actual, ¿le limita 
para hacer esas actividades o cosas?  Si es así, ¿cuánto? 

















 a Esfuerzos intensos, tales como correr, 
levantar objetos pesados, o participar 
en deportes agotadores ....................................  
    
 
  1........  2 ........  3 
 b Esfuerzos moderados, como mover una 
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los 
bolos o caminar más de 1 hora ..........................  
 
 
  1........  2 ........  3 
 c Coger o llevar la bolsa de la compra ...................    1........  2 ........  3 
 d Subir varios pisos por la escalera .......................    1........  2 ........  3 
 e Subir un solo piso por la escalera .......................    1........  2 ........  3 
 f Agacharse o arrodillarse ...................................    1........  2 ........  3 
 g Caminar un kilómetro o más .............................    1........  2 ........  3 
 h Caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros) .....................................  
 
  1........  2 ........  3 
 i Caminar una sola manzana (unos 100 
metros) ..........................................................  
 
  1........  2 ........  3 




 4. Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los 
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas, a causa su salud física? 
 Sí No 
   
 a Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o 
a sus actividades cotidianas ...................................  
 
  1 ........  2 
 b Hizo menos de lo que hubiera querido hacer ............    1 ........  2 
 c Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su 
trabajo o en sus actividades cotidianas ....................  
 
  1 ........  2 
 d Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus 
actividades cotidianas (por ejemplo, le costó 
más de lo normal) ................................................  
 
 







 5. Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los 
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar 
triste, deprimido, o nervioso)? 
 Sí No 
 a Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o 
a sus actividades cotidianas, por algún problema 
emocional ............................................................  
   
 
  1 ........  2 
 b Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por 
algún problema emocional .....................................  
 
  1 ........  2 
 c No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas 
tan cuidadosamente como de costumbre, por 
algún problema emocional .....................................  
 
 
  1 ........  2 
 
6.  Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud 
física o los problemas emocionales han dificultado sus 
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los 
vecinos u otras personas? 
 
Nada Un poco Regular Bastante Mucho 
     





 7. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas 
semanas? 










      






 8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha 
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de 
casa y las tareas domésticas)? 
Nada Un poco Regular Bastante Mucho 
     




 9. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y 
cómo le han ido las cosas durante las 4 últimas semanas.  En 
cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se ha 
sentido usted. 



















       
 a ¿Se sintió lleno 
de vitalidad? ..............  
 
   1 ........  2 ......  3 ........  4 ........  5 ....  6 
 b ¿Estuvo muy 
nervioso? ...................  
 
  1 ........  2 ......  3 ........  4 ........  5 ....  6 
 c ¿Se sintió tan 
bajo de moral 
que nada podía 
animarle? ..................  
 
 
  1 ........  2 ......  3 ........  4 ........  5 ....  6 
 d ¿Se sintió 
calmado y 
tranquilo? ..................  
 
  1 ........  2 ......  3 ........  4 ........  5 ....  6 
 e ¿Tuvo mucha 
energía? ....................  
 




 f ¿Se sintió 
desanimado y 
triste? .......................  
 
 
  1 ........  2 ......  3 ........  4 ........  5 ....  6 
 g ¿Se sintió 
agotado? ...................  
  1 ........  2 ......  3 ........  4 ........  5 ....  6 
 h ¿Se sintió feliz? ..........    1 ........  2 ......  3 ........  4 ........  5 ....  6 
 i ¿Se sintió 
cansado? ...................  




10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud 
física o los problemas emocionales le han dificultado sus 











     



























 a  Creo que me pongo 
enfermo más 
fácilmente que otras 
personas .......................... 
      
 
 
  1 .........  2 .........  3 .........  4 .........  5 
 b Estoy tan sano como 
cualquiera ......................... 
 
  1 .........  2 .........  3 .........  4 .........  5 
 c Creo que mi salud va a 
empeorar .......................... 
 
  1 .........  2 .........  3 .........  4 .........  5 














Su Enfermedad del Riñón 
 
 
12. ¿En qué medida considera cierta o falsa en su caso cada una de 
















 a  Mi enfermedad del 
riñón interfiere 
demasiado en mi vida ....... 
      
 
  1 .........  2 .........  3 ..........  4 .........  5 
 b Mi enfermedad del me 
riñón ocupa 
demasiado tiempo ............ 
 
 
  1 .........  2 .........  3 ..........  4 .........  5 
 c Me siento frustrado al 
tener que ocuparme 





  1 .........  2 .........  3 ..........  4 .........  5 
 d Me siento una carga 
para la familia .................. 
 




13. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y 
cómo le han ido las cosas durante las 4 últimas semanas.  Dé a 
cada pregunta la respuesta que se parezca más a cómo se ha 
sentido usted. 



















 a ¿Se aisló, o se apartó  
de la gente que le 
rodeaba? .......................  
       
 
  1 ......  2 ......  3 .......  4 ......  5 .......  6 
 b ¿Reaccionó lentamente 
a las cosas que se 
decían o hacían? .............  
 
 
  1 ......  2 ......  3 .......  4 ......  5 .......  6 
 c ¿Estuvo irritable con 
los que le rodeaban? .......  
 
  1 ......  2 ......  3 .......  4 ......  5 .......  6 
 d ¿Tuvo dificultades para 
concentrarse o 
pensar? .........................  
 
  1 ......  2 ......  3 .......  4 ......  5 .......  6 
 e ¿Se llevó bien con los 
demás? .........................  
 




 f Se sintió 
desorientado? ................  
 
  1 ......  2 ......  3 .......  4 ......  5 .......  6 
 
14. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto le molestó cada una de 
las siguientes cosas? 
 Nada Un poco Regular Mucho Muchísimo 
      
 a ¿Dolores 
musculares? .................  
 
  1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 b ¿Dolor en el pecho? .......   
  1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 c ¿Calambres? ................    1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 d ¿Picores en la piel? .......    1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 e ¿Sequedad de piel? .......    1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 f ¿Falta de aire? ..............    1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 g ¿Desmayos o 
mareo? ........................  
 
  1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 h ¿Falta de apetito? .........    1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 i ¿Agotado(a), sin 
fuerzas? ......................  
 
  1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 





manos o pies? ..............  
 
  1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 k ¿Náuseas o 
molestias del 
estómago? ...................  
 
 
  1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 l (Sólo para pacientes en hemodiálisis) 
  ¿Problemas con la 
fístula? ........................  
 
  1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 m (Sólo para pacientes en diálisis peritoneal) 
  ¿Problemas con el 
catéter? .......................  
 











15. Los efectos de la enfermedad del riñón molestan a algunas 
personas en su vida diaria.  ¿Cuánto le molesta su enfermedad 
del riñón en cada una de las siguientes áreas? 
 Nada Un poco Regular Mucho Muchísimo 
      
 a ¿Limitación de 
líquidos? ......................  
 
  1..........  2 ...........  3 ..........  4 ..........  5 
 b ¿Limitaciones en la 
dieta? ..........................  
 
  1..........  2 ...........  3 ..........  4 ..........  5 
 c ¿Su capacidad para 
trabajar en casa? ..........  
 
  1..........  2 ...........  3 ..........  4 ..........  5 
 d ¿Su capacidad para 
viajar? .........................  
 
  1..........  2 ...........  3 ..........  4 ..........  5 
 e ¿Depender de 
médicos y otro 
personal sanitario? ........  
 
 
  1..........  2 ...........  3 ..........  4 ..........  5 
 f ¿Tensión nerviosa o 
preocupaciones 
causadas por su 
enfermedad del 









 g ¿Su vida sexual? ...........    1..........  2 ...........  3 ..........  4 ..........  5 




16.  Las dos siguientes preguntas son personales y se refieren a su 
vida sexual.  Sus respuestas son importantes para comprender 
los efectos de la enfermedad del riñón en la vida de las 
personas. 
  ¿Hasta qué punto supusieron un problema cada una de las 











      
 a Disfrutar de su 
actividad sexual ............  
 
  1 ..........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
 b Excitarse 
sexualmente ................  
 








17. En la siguiente pregunta valore cómo duerme usted en una 
escala que va de 0 a 10, por favor.  El 0 representa que duerme 
“muy mal” y el 10 representa que duerme “muy bien.” 
  Si cree que usted duerme justo entre “muy mal” y “muy bien,” 
marque con una cruz la casilla que se encuentra bajo el 
número 5, por favor.  Si cree que duerme un poco mejor que el 
nivel 5, marque con una cruz la casilla que se encuentra bajo el 
número 6.  Si cree que duerme un poco peor, marque con una 
cruz la casilla que se encuentra bajo el número 4 (y así 
sucesivamente). 
  En una escala que va de 0 a 10, valore cómo duerme usted en 
general.  [Marque con una cruz  una de las casillas.] 
Muy mal    Muy bien 
     
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
             
           























 a Se despertó por la 
noche y le costó 
volverse a dormir? ..........  
       
 
  1 ......  2 ......  3 .......  4 ......  5 .......  6 
 b Durmió todo lo que 
necesitaba? ....................  
 
  1 ......  2 ......  3 .......  4 ......  5 .......  6 
 c Le costó mantenerse 
despierto durante el 
día? ..............................  
 
 



















 a El tiempo que tiene 
para estar con su 
familia y sus amigos .............  
     
 
  1 .............  2 .............  3 ..............  4 
 b El apoyo que le dan su 
familia y sus amigos .............  
 














21. ¿Su salud le ha impedido realizar un trabajo remunerado?  
Sí No 
  









22. En general, ¿cómo diría que es su salud? 
La peor  
salud posible  
(tan mala o peor  
que estar muerto) 
 A medias entre  
la peor posible 
y la perfecta 
 La mejor  
salud 
posible 
     
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
             
           











23. Piense en la atención que recibe en la diálisis.  Valore, según 
su grado de satisfacción, la amabilidad y el interés que 















       
























 a  El personal de diálisis 
me anima a ser todo lo 
independiente posible ..........  
      
 
  1 .........  2 ........  3 .........  4 .........  5 
 b El personal de diálisis 
me apoya para hacer 
frente a mi enfermedad 





















ANEXO III. - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).   
 
Iniciales: ________ Clave: ________ Fecha: ________ 
 
 
Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a conocer 
cómo se siente usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que 
preste atención a los números que aparecen a la izquierda. Lea 
cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que 
coincide con su propio estado emocional en la última semana. 
No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este 
cuestionario las respuestas espontáneas tienen más valor que las 
que se piensan mucho. 
 
A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a 
       3. Casi todo el día 
       2. Gran parte del día 
       1. De vez en cuando 
       0. Nunca 
 
D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 
       0. Ciertamente, igual que antes 
       1. No tanto como antes 
       2. Solamente un poco 





A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a 
suceder: 
       3. Sí, muy intenso 
       2. Sí, pero no muy intenso 
       1. Sí, pero no me preocupa 
       0. No siento nada de eso 
 
D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 
       0. Igual que siempre 
       1. Actualmente algo menos 
       2. Actualmente, mucho menos 
       3. Actualmente, en absoluto 
 
A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 
       3. Casi todo el día 
       2. Gran parte del día 
       1. De vez en cuando 
       0. Nunca 
 
D.3. Me siento alegre: 
       3. Nunca 
       2. Muy pocas veces 
       1. En algunas ocasiones 
       0. Gran parte del día 
 




       0. Siempre 
       1. A menudo 
       2. Raras veces 
       3. Nunca 
 
D.4. Me siento lento/a y torpe: 
       3. Gran parte del día 
       2. A menudo 
       1. A veces 
       0. Nunca 
 
A.5. Experimento una desagradable sensación de “nervios y 
hormigueos” en el estómago: 
       3. Gran parte del día 
       2. A menudo 
       1. A veces 
       0. Nunca 
 
D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 
       3. Completamente 
       2. No me cuido como debería hacerlo 
       1. Es posible que no me cuide como debiera 
       0. me cuido como siempre lo he hecho 
 
A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme: 




       2. Bastante 
       1. No mucho 
       0. Nunca 
        
D.6. Espero las cosas con ilusión: 
       0. Como siempre 
       1. Algo menos que antes 
       2. Mucho menos que antes 
       3. En absoluto 
 
A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustio o temor: 
       3. Muy a menudo 
       2. Con cierta frecuencia 
       1. Raramente 
       0. Nunca 
 
D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen 
programa de radio o televisión: 
       0. A menudo 
       1. Algunas veces 
       2. Pocas veces 








ANEXO IV. - Índice de comorbilidad de Charlson modificado por 
Beddhu para pacientes en diálisis. 
 
Iniciales: ________ Clave: ________ Fecha: ________ 
 
Enfermedad arterial coronaria1  1 
Insuficiencia cardiaca congestiva  1 
Enfermedad vascular periférica2  
Accidente vascular cerebral3 1 
Demencia4 1 
Enfermedad pulmonar crónica 1 
Conectivopatías5 1 
Ulcus péptico6 1 
Enfermedad hepática leve7 1 
Diabetes8 1 
Hemiplejia 2 
Insuficiencia renal crónica 2 
Diabetes con afectación órgano diana 2 
Tumor, Leucemia, Linfoma9 2 
Enfermedad hepática grave10 3 
Metástasis de tumor sólido 6 
SIDA 6 
 
1: Incluido IAM 
2: Incluye claudicación intermitente, aneurisma de aorta, intervención de 
bypass no cardiaco 




4: O cualquier deterioro cognitivo crónico 
5: Lupus, vasculitis, enfermedades reumáticas crónicas o invalidantes, 
polimiositis… 
6: Cualquier enfermedad digestiva crónica con evidencia de sangrado activo 
superior o inferior 
7: Cualquier tipo de hepatitis sin afectación sistémica 
8: Con algún tratamiento farmacológico 
9: Sin evidencia de metástasis 





































































































































































































































































































































Anexo VII. - DEPRESSION, ANXIETY AND HEALTH-RELATED 








































































































































































































Anexo VII. - Revisón de estudios sobre calidad de vida relacionada 


















































































































































































Anexo VIII. –Influencia de la consula de enfermería de enfermedad 
renal crónica avanzada en pacientes que inician tratamiento renal 
sustitutivo. 
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